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Objetivo: analisar a estrutura organizacional da coordenação de saúde bucal e o perfil dos 
coordenadores de saúde bucal na Secretaria Estadual da Saúde de São Paulo em 2009. 
Compreende também, fazer propostas em relação à estrutura organizacional e para o 
estabelecimento do perfil dos coordenadores de saúde bucal da instância estadual em 
São Paulo. Metodologia: Trata-se de estudo descritivo de abordagem quali - quantitativa, 
cuja fonte de dados primários é o questionário que foi organizado em quatro módulos: 
formação do coordenador de saúde bucal, situação funcional do coordenador de saúde 
bucal, atribuições do coordenador de saúde bucal e organização do trabalho do 
coordenador de saúde bucal. Para analisar o perfil dos coordenadores estaduais de saúde 
bucal nesse projeto, foram considerados dentre outros, os seguintes elementos: tempo de 
formado a partir da conclusão da graduação, conclusão de curso de pós graduação em 
saúde pública/saúde coletiva/gestão em saúde, tempo de experiência na função de 
coordenador, exercício de atividades clínicas nos serviços de odontologia da rede pública 
de saúde e experiência anterior como coordenador de saúde bucal. A análise da estrutura 
organizacional da coordenação estadual de saúde bucal considerou a modalidade de 
contratação do coordenador de saúde bucal e sua jornada de trabalho, a forma de 
indicação da contratação, as atribuições dos coordenadores, existência de apoio 
administrativo para realização das atividades rotineiras, sugestões para melhorar o 
processo de trabalho. Resultados: todos os coordenadores concluíram a graduação em 
odontologia entre as décadas de 1970 e 1990; 77% desses coordenadores fizeram curso 
de especialização em saúde pública/ saúde coletiva/gestão em saúde; 84,5% deles já 
tinham exercido atividades clínicas no serviço público odontológico, 38% tinham 
experiência anterior em cargo de coordenação de saúde bucal e 31% acumulavam outras 
funções além da coordenação de saúde bucal. Em relação ao tempo de experiência na 
função de coordenador, 46% tinham de 1 a 4 anos de exercício na função e 23% tinham 
acima de 14 anos. Na SES/SP em 2009, 69% dos coordenadores de saúde bucal 
cumpriam a jornada de 4 horas/dia, que é a jornada básica do cirurgião dentista. Nenhum 
deles exercia jornada de 8 horas/dia. A indicação dos profissionais para exercer a função 
de coordenador de saúde bucal ocorreu por indicação técnica ou experiência anterior em 
67% dos casos. Em relação à disponibilidade de um profissional de apoio para realizar as 
 xi 
 
atividades administrativas consideradas rotineiras para desempenhar a função de 
coordenação, 53,8% não contavam com nenhuma ajuda. As sugestões envolvendo 
melhorias do processo de trabalho foram diversificadas, incluindo o aumento da carga 
horária de trabalho, melhoria salarial, dedicação exclusiva à área técnica de saúde bucal, 
melhorar a comunicação entre os Departamentos Regionais de Saúde e os municípios. 
Conclusões: os resultados apontam para a existência de um grupo de coordenadores de 
saúde bucal na instância estadual paulista em 2009, com perfil adequado para o 
desempenho da função. A gestão da área técnica de saúde bucal da Secretaria Estadual 








Nem todos os países têm objetivos nitidamente definidos na área de 
saúde bucal ou um sistema público bem organizado que compreenda a área de saúde 
bucal. As ações de saúde bucal têm evoluído nas sociedades desenvolvidas desde o 
simples alívio da dor até a reposição dos dentes perdidos, a conservação dos dentes 
mediante reabilitação, e a prevenção dos problemas bucais. A ênfase encontra - se em 
não separar a saúde bucal da saúde geral dos indivíduos considerando a grande 
importância que a saúde bucal tem na qualidade de vida da população. 
O impacto das doenças bucais que acometem indivíduos e 
comunidades resultando em dor e sofrimento, perda de função e redução da qualidade 
de vida, é considerável, no Brasil e no Estado de São Paulo. Há variações na situação 
de saúde bucal nas diversas regiões.  
No Brasil de acordo com a Constituição de 1988, o Sistema Único de 
Saúde deve ser organizado para garantir ao cidadão a universalidade e integralidade 
do atendimento buscando diminuir as iniquidades. Para aplicar os princípios do SUS na 
área de saúde bucal é preciso investir na gestão. 
Considerando a importância da gestão pública na área de saúde 
bucal visando o cumprimento da legislação vigente em relação às políticas de saúde 
bucal federal e estadual junto aos municípios paulistas, justifica-se pesquisar a 
estrutura organizacional e o perfil dos coordenadores de saúde bucal na instância 
estadual de São Paulo, cujas ações refletem na oferta de serviços e na qualidade da 












1.  analisar a estrutura organizacional da coordenação de saúde bucal na 
Secretaria Estadual da Saúde de São Paulo no ano de 2009; 
 
2.  analisar o perfil dos coordenadores de saúde bucal na Secretaria Estadual da 
Saúde de São Paulo no ano de 2009; 
 
3.  fazer propostas em relação à estrutura organizacional e para o estabelecimento 






2. REVISÃO DA LITERATURA 
É importante ressaltar inicialmente que existe escassez de literatura 
sobre o tema gestão em saúde bucal coletiva. Sendo assim foram abordados os 
assuntos considerados inerentes a essa área. 
Em sociedades como a norte-americana as características culturais 
do individualismo e independência fazem com que a interferência do setor público não 
seja apreciada. Nos países socialistas pelo contrário, a saúde bucal é considerada um 
direito do indivíduo que deve ser garantido pelo estado1. 
 
2.1 situação internacional da saúde bucal coletiva 
 
De acordo com a Organização Pan-Americana de Saúde - OPAS a 
organização da área de saúde bucal está intimamente associada à evolução das 
políticas de saúde dos diversos países; no Brasil, a Reforma Sanitária Brasileira é um 
marco relevante para a área. O Brasil acompanhou as tendências norte-americanas de 
organização do serviço na área2. As diversas formas de financiamento dos sistemas de 
saúde no mundo determinam a sua organização inclusive na área de saúde bucal. No 
que diz respeito ao grau de controle e coordenação estatal, este pode variar desde 
uma completa centralização da organização com instalações próprias do estado, 
profissionais assalariados e objetivos prefixados, até a sua desestruturação, com 
existência unicamente de prática privada, sem coordenação estatal, existindo uma 
gama de variações entre esses limites: os modelos mistos são os mais frequentes 
onde, por exemplo, o tratamento de crianças está organizado, enquanto que o de 
adultos é livre, ou existem clínicas odontológicas públicas em áreas pouco povoadas e 
de difícil acesso, enquanto que o restante da população é atendido em clínicas 
particulares1. Em 2006, Dinamarca, Grécia, Espanha, Irlanda, Itália, Noruega, Portugal, 
Finlândia, Suécia e Inglaterra faziam parte do sistema financiado pela taxação, ou seja, 
pelo recolhimento de impostos. De outro lado, França, Liechtenstein, Luxemburgo, 
Holanda, Áustria e Suíça seguiam o sistema de contribuições sociais; Grécia e Holanda 
podiam ser considerados como sistemas de financiamento “mistos”.  Uma breve 
análise dos sistemas de saúde vigentes em diversos países comparados com o Brasil 
revela que o caso mais significativo é o dos Estados Unidos, pela segmentação entre 




o acesso gratuito aos serviços de saúde “privilegiando os idosos, os muito pobres e os 
inválidos”3. Por outro lado, no estado do Texas o atendimento odontológico é universal 
para todos os cidadãos texanos, constituindo uma situação única e sem precedentes 
nos EUA. A Texas Dental Association – TDA - em parceria com a American Dental 
Association – ADA - constituiu um grupo de cinco dentistas com experiência acadêmica 
e prática clínica para elaborar um projeto que identificasse os principais problemas e 
necessidades locais de saúde bucal, com enfoque especial na população mais 
vulnerável. O planejamento incluiu a “expansão do acesso dos cidadãos texanos ao 
atendimento público de saúde bucal”. A mudança foi compartilhada entre dentistas, 
outros profissionais de saúde, gestores, profissionais da atenção primária, 
organizações comunitárias, familiares e escolas4. A saúde bucal foi apontada como 
uma das principais prioridades da Sociedade Americana de Pediatria ao lado da 
imunização, obesidade e saúde mental5.  
Outros países como o Canadá, a França e a Dinamarca, utilizam o 
seguro privado de forma residual para cobrir alguns gastos como hotelaria, livre 
escolha de médicos e tratamento odontológico, em adição a um programa público 
universal financiado por impostos ou contribuições. Aproximadamente 70% da 
população canadense visita o dentista anualmente e em torno de 85% consideram a 
sua saúde bucal como boa ou excelente. O setor de saúde bucal público do Canadá 
montou estratégias para enfrentar a cárie identificando as populações mais 
vulneráveis5. No Canadá além da cobertura básica para gastos hospitalares e 
cuidados médicos, os governos estaduais cobrem alguns gastos como oftalmologia, 
medicamentos, cuidados odontológicos, equipamento ortopédico e outros. Tais 
benefícios são geralmente direcionados para certos grupos da população como idosos, 
crianças e pessoas menos favorecidas financeiramente. Os planos de seguros 
odontológicos usualmente cobrem serviços preventivos e de manutenção assim como 
a maior parte das restaurações. Normalmente implicam em copagamentos e tetos 
anuais de cobertura. De acordo com a Canadian Life and Health Insurance Association 
o seguro de saúde era seu produto mais popular em 1997, seguido pelo seguro 
odontológico e a renda por incapacidade.  
O sistema holandês de saúde é uma combinação de seguro público 
e privado com cobertura quase universal. Há uma distinção bem definida entre 
prestadores de serviço que podem ser instituições independentes não lucrativas, como 




trabalhando por conta própria e compradores (administradores dos fundos de 
seguridade). O seguro privado não pode por lei, concorrer na faixa de serviços 
disponíveis na rede pública. Entretanto, a ele é facultado operar de forma 
complementar e cerca de 80% da população dispõe de algum tipo de cobertura 
adicional para quartos particulares, despesas com medicamento e tratamento 
odontológico, usualmente financiados pelos empregadores. O sistema de saúde 
dinamarquês é de natureza universal para todos os residentes no país e compreende 
serviços hospitalares e de atenção básica inclusive programas de prevenção de 
doenças. A maior parte da responsabilidade pelos serviços de atenção básica e 
hospitalar é atribuída ao nível regional de governo, enquanto os governos locais são 
responsáveis pelo atendimento domiciliar (enfermagem, visitas pediátricas, etc.) e 
serviços odontológicos nas escolas. O financiamento do sistema depende 
essencialmente da receita tributária e eventualmente, cabe aos pacientes arcar com 
parte das despesas.  
Na França, o setor privado acrescenta às suas operações 
tradicionais a cobertura em dinheiro para gastos suplementares com leitos privados, 
cobertura de gastos em excesso sobre o teto (coberto pelo seguro público), tratamento 
odontológico e ortopédico, assim como valores associados a benefícios previdenciários 
no caso de invalidez3. 
O sistema de saúde da Suécia cobre todos os residentes no país 
não importando a nacionalidade, assim como qualquer emergência de pacientes da 
União Européia ou de outros países com os quais a Suécia tenha acordo especial. O 
sistema é descentralizado e a responsabilidade de implementação é do nível 
municipal3. 
Em 1997 por iniciativa da Comunidade Européia, foi lançado o 
Programa Comunitário de Vigilância Sanitária que avaliava indicadores de saúde bucal 
relacionados ao impacto das doenças sobre a sociedade. Este Plano foi lançado como 
parte do dever da Comunidade Européia no que diz respeito à saúde pública. Desde 
1969 já era feito um monitoramento da cárie dentária através do banco de dados da 
Organização Mundial da Saúde - OMS utilizando a metodologia específica 
recomendada pela OMS em epidemiologia em saúde bucal. Em 1985 foi adicionado o 
índice Community Periodontal Indicator Treatment Need – CPITN - para monitoramento 
da doença periodontal e as metas da saúde bucal para o ano 2000 foram avaliadas 




promovidas pela OMS. O planejamento foi enfocado e eram feitas análises 
comparativas dos sistemas europeus de atenção à saúde bucal com a intenção de 
fortalecer a capacidade dos níveis local, nacional e regional6. 
 
2.2 a saúde bucal coletiva no SUS 
 
O Sistema Único de Saúde – SUS – é a política de saúde vigente no 
Brasil de acordo com a Constituição de 1988 e é um dos sistemas de saúde mais 
universais do mundo. Compreende o conjunto de ações e serviços de saúde prestados 
por órgãos e instituições públicas federais, estaduais e municipais, da administração 
direta e indireta e das funções mantidas pelo poder público7,8. 
A Lei Orgânica da Saúde ou lei 8080 de 19 de setembro de 1990 
que regulamenta o capítulo da saúde da constituição brasileira, dispõe no Artigo 2º que 
“a saúde é um direito fundamental do ser humano devendo o Estado prover as 
condições indispensáveis ao seu pleno exercício”. Neste contexto do SUS será 
destacada a área de saúde bucal a qual requer uma atuação específica e 
interdisciplinar, objetivando atender as necessidades de saúde da população9. 
O relatório mundial sobre saúde bucal elaborado pela OMS em 2003 
aponta que “A saúde bucal significa mais do que ter bons dentes, ela integra a saúde 
geral e é essencial para o bem estar”10.  
A saúde bucal deve ser entendida como um direito de cidadania 
intrínseco ao ser humano, assegurado na Constituição Brasileira e em toda legislação 
subseqüente. É indispensável um conjunto de medidas que configurem políticas 
públicas capazes de concretizar estes direitos11. 
Em relação à organização, à direção e à gestão do SUS, a Lei 8080 
ou Lei Orgânica da Saúde estabelece o princípio da direção única exercida em cada 
esfera de governo e define atribuições e competências à União, Distrito Federal, esta-
dos e municípios, comuns ou específicas, como a descentralização para os municípios 
dos serviços e ações de saúde. A competência estadual é exercida pelas Secretarias 
Estaduais de Saúde9. 
O Artigo 17 da Lei 8080 trata das competências da direção estadual 
do SUS; seguem destacadas algumas destas competências que dizem respeito ao 




1. promover a descentralização para os Municípios dos serviços e das ações de 
saúde; 
2. acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Único de 
Saúde; 
3. prestar apoio técnico e financeiro aos Municípios e executar supletivamente ações 
e serviços de saúde; 
4. coordenar e, em caráter complementar, executar ações e serviços de vigilância em 
saúde; 
5. em caráter suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a política de 
insumos e equipamentos para a saúde; 
6. identificar estabelecimentos hospitalares de referência e gerir sistemas públicos de 
alta complexidade, de referência estadual e regional; 
7. estabelecer normas, em caráter suplementar, para o controle e avaliação das 
ações e serviços de saúde; 
8. acompanhamento, avaliação e divulgação dos indicadores de morbidade e 
mortalidade no âmbito da unidade federada.  
Para exercer as funções de coordenação e assessoramento na área 
de saúde bucal na instância estadual é preciso cumprir o Artigo 28 da Lei 8080 que diz 
que “os cargos e funções de chefia, direção e assessoramento no âmbito do Sistema 
Único de Saúde só poderão ser exercidos em regime de tempo integral”, e o § 2° do 
mesmo artigo estabelece que ocupantes de cargos ou função de chefia, direção ou 
assessoramento não poderão exercer suas atividades em mais de um estabelecimento 
do Sistema Único de Saúde” 9. 
O Artigo 36 da Lei 8080 aponta que “o processo de planejamento e 
orçamento do SUS deve ser ascendente, do nível local até o federal, ouvidos seus 
órgãos deliberativos, compatibilizando-se as necessidades da política de saúde com a 
disponibilidade de recursos em planos de saúde dos Municípios, dos Estados, do 
Distrito Federal e da União”. O § 1º da Lei 8080 trata que “os planos de saúde serão a 
base das atividades e programações de cada nível de direção do SUS, e seu 
financiamento deverá ser previsto na respectiva proposta orçamentária”. Os gestores, 
inclusive da área de saúde bucal, precisam planejar baseados nos planos de saúde 
municipal e estadual, que são os documentos norteadores das políticas de saúde locais 





2.3 principais patologias em saúde bucal 
 
Chaves12 relatou que um grupo de consultores reunidos em 1954 
pela OMS enumerou as cinco principais doenças que constituíam os maiores 
problemas de saúde bucal: cárie dentária, periodontopatias, maloclusões, lábio leporino 
e câncer da boca. E a essas, baseado em sugestão de Striffler em 1956, acrescentou a 
fluorose dentária, seqüelas de traumatismos faciais, estigma de sífilis congênita e 
doenças ocupacionais com manifestações bucais. Estes continuam sendo os principais 
problemas de saúde bucal que podem ser hierarquizados de maneira diversa, de 
acordo com as realidades locais12.  
O importante relatório da Organização Mundial da Saúde sobre a 
área de saúde bucal elaborado por Petersen10 em 2003 apresenta um diagnóstico 
situacional e propostas visando o progresso da saúde bucal mundial: “muitas doenças 
sistêmicas têm manifestações bucais e as doenças bucais também podem ser um fator 
de risco para as doenças sistêmicas. Este amplo significado da saúde bucal aumenta a 
relevância dos seus problemas e eles podem ser prevenidos e controlados por meio da 
combinação de ações coletivas, profissionais e individuais10. A estratégia global da 
OMS para a prevenção e controle das doenças não transmissíveis é uma nova 
aproximação para orientar a prevenção e controle das doenças bucais. É 
imprescindível continuar a vigilância dos níveis e padrões de fatores de risco pois eles 
são de fundamental importância para planejar e evoluir nas ações preventivas coletivas 
e na promoção da saúde bucal”3. O significativo papel sócio comportamental e dos 
fatores ambientais nas doenças bucais e na saúde estão demonstrados em vários 
levantamentos epidemiológicos. A cárie dental é o maior problema de saúde bucal nos 
países industrializados afetando 60-90% das crianças em idade escolar e a grande 
maioria dos adultos. Mundialmente falando, a perda dental por motivo de cárie e 
doença periodontal ainda é vista como uma conseqüência natural da idade. Enquanto 
em alguns países industrializados vem ocorrendo uma tendência positiva de redução 
da perda dental em adultos, a proporção de adultos desdentados na faixa etária de 65 
anos e mais, ainda é alta em alguns países10.  
A Federação Dentária Internacional - FDI – estabeleceu metas em 
198213 em relação à cárie dentária a serem atingidas pelos países nos anos 2000 e 
2010, e estas foram ratificadas no Congresso Mundial de Odontologia da Suécia em 




monitoramento da cárie dentária13 (anexo 1). Para verificar se as metas propostas pela 
FDI foram atingidas no Brasil era preciso realizar um levantamento epidemiológico 
nacional de saúde bucal nestes anos, mas ele não foi realizado no ano 2000 e sim, em 
200314 e depois em 201015.  
A necessidade de uso de prótese está relacionada com o ataque de 
cárie e com as perdas dentais e apresenta diferenças regionais marcantes no Brasil14. 
No contexto internacional muitas crianças apresentam sinais de 
gengivite e entre os adultos, o estágio inicial da doença periodontal é prevalente. 
Periodontite severa pode resultar na perda dentária e é encontrada em 5-15% da 
população. A periodontite avançada é a condição periodontal severa e pode levar à 
perda prematura dos dentes1.  
O câncer bucal e de faringe podem ser preveníveis e determinam 
uma grande mudança nos programas de saúde bucal. A prevalência do câncer bucal é 
particularmente alta entre os homens e é a oitava causa mais comum de câncer no 
mundo. A taxa de incidência do câncer bucal varia nos homens entre um e dez casos 
por 100.000 habitantes em muitos países. Dentre uma grande gama de tipos de câncer 
estima-se que cerca de 7% da população mundial seja acometida pelo câncer de boca. 
No Brasil o câncer de boca ocupa o 4º lugar entre os tipos de câncer mais incidentes 
no sexo masculino e o 7º lugar no sexo feminino, representando cerca de 10% dos 
tumores malignos do corpo humano16. A incidência do câncer de boca tem aumentado 
no Brasil nos últimos 30 anos sendo considerada uma das mais altas do mundo16. As 
altas taxas de incidência estão diretamente relacionadas a comportamentos de risco 
como o fumo e o consumo de álcool principalmente quando esses dois fatores se 
apresentam associados17.  
Estimativas de freqüência de diferentes particularidades de 
maloclusão estão disponíveis em vários países principalmente no norte da Europa e 
norte da América. A prevalência de anomalias dentofaciais é de 10% de acordo com o 
Índice de Estética Dental. Maloclusão não é uma doença mas sim um desvio na 
posição dental a qual pode influenciar a qualidade de vida. O diagnóstico e tratamento 
das anomalias craniofaciais como as fissuras labiopalatais expressam mudanças na 
saúde pública. Fissuras labio palatais ocorrem em cerca de um a cada 500-700 
nascimentos e a taxa varia substancialmente de acordo com os grupos étnicos e as 




O documento da Organização Mundial da Saúde denominado 
“Global goals for oral health 2020” orienta para que as metas em relação aos 
problemas de saúde bucal sejam estabelecidas localmente de acordo com a 
prevalência das doenças bucais19. 
 
2.4 a política brasileira de saúde bucal – Brasil Sorridente 
 
No início de 2004 o Ministério da Saúde incorporou a Política 
Nacional de Saúde Bucal Brasil Sorridente20 ao Plano Nacional de Saúde e ela 
enfatiza a necessidade de aumentar o acesso aos cuidados de saúde bucal nas linhas 
de cuidado da criança, adolescente, adulto e idoso. O acesso se inicia pela atenção 
primária e a sua organização deve ser em rede, articulada com a média e a alta 
complexidade, incluindo referência e contra referência, aumentando a resolutividade. 
Essas ações alimentam os sistemas de informação e constituem o sistema de 
Vigilância Epidemiológica em Saúde Bucal. As ações que compõem a Política Nacional 
Saúde Bucal e que são financiadas pelo Ministério da Saúde devem ser seguidas pelos 
estados respeitando as especificidades locais. Essas ações estão apresentadas a 
seguir: 
-  implementação dos Centros de Especialidades Odontológicas – CEO – na maioria 
dos municípios brasileiros. Estes centros oferecem serviços especializados em 
saúde bucal que complementam as ações realizadas na atenção primária bem como 
ajudam a organizar o referenciamento; 
-  propõem incentivos financeiros para a composição e manutenção das Equipes de 
Saúde Bucal – ESB - na Estratégia de Saúde da Família - ESF; 
-  propõem dar suporte financeiro para os municípios implantarem a fluoretação das 
águas de abastecimento público como mecanismo auxiliar no controle da cárie e 
doença periodontal; 
-  propõem estabelecer uma agenda de pesquisa para a área de saúde bucal; 
-  propõem realizar a distribuição de material e produtos para a população fazer a 
higiene bucal adequadamente20,21. 
O relatório do Levantamento Epidemiológico Brasileiro SB 200314 
enfatiza que “é importante assinalar que as autoridades sanitárias dos diferentes níveis 




bucal coerentes com a sua realidade para orientar o processo de 
planejamento/avaliação das ações e serviços de saúde”. 
Os resultados da pesquisa “Panorama da Atenção em Saúde Bucal 
no Sistema Único de Saúde do Estado de São Paulo de 1995 a 2003”11 apontam 
sugestões para os gestores de saúde bucal do estado de São Paulo: “Houve uma 
melhora considerável nos indicadores epidemiológicos sobretudo os da cárie dentária, 
expressos pela queda do índice CPO-D na idade de 12 anos. Embora em outras faixas 
etárias tenha ocorrido uma redução ainda que tímida, os índices são elevados e 
refletem a alta prevalência da cárie dentária no passado. Quanto à condição 
periodontal, os dados encontrados principalmente em crianças e adolescentes indicam 
a necessidade urgente de programas educativo-preventivos que enfatizem também 
essa problemática, além da cárie dentária. Os dados de oclusopatias são significativos 
e indicam a necessidade de incluir essa especialidade nos centros de especialidades 
bem como a inclusão de ações de prevenção e interceptação na rede básica, mediante 
capacitação dos profissionais. A necessidade de prótese total na população idosa 
indica a necessidade de estratégias regionais principalmente em regiões de menor 
densidade populacional, para implantação de Laboratórios Regionais de Prótese 
Dentária – LRPD - para dar suporte a vários municípios. Os gestores estaduais de 
saúde bucal do SUS de São Paulo dispõem de um referencial epidemiológico 
importante para o dimensionamento e planejamento das ações de saúde bucal 
requeridas pela população, desde aquelas relativas à atenção básica até as ações 
especializadas. Os achados no âmbito das 24 Direções Regionais de Saúde – DIR ( 
correspondem aos atuais 17 Departamentos Regionais de Saúde – DRS) poderiam 
servir como referencial para uma ação de avaliação e assessoria técnica junto aos 
municípios. ... O conjunto de dados apresentados poderia indicar que em vários 
municípios e regiões do estado, sobretudo nos de menor densidade populacional, é 
possível atingir a universalização da atenção em saúde bucal no que diz respeito às 
ações coletivas e assistenciais da atenção básica por meio da extensão da oferta de 
serviços a maiores parcelas da população e mediante a reorientação das ações de 
saúde bucal. O planejamento deve ser criterioso e deve incluir os critérios de risco 
social e biológico bem como deve incluir a implantação de sistemas de trabalho e 





2.5 a gestão da saúde bucal na SES/SP 
 
A gestão da área técnica de saúde bucal na Secretaria de Estado da 
Saúde de São Paulo – SES/ SP – em junho de 2009, excluindo a vigilância sanitária, 
era desempenhada centralizadamente no gabinete da SES/SP, inserida no Grupo 
Técnico de Ações Estratégicas – GTAE – que integrava a Coordenadoria de 
Planejamento em Saúde – CPS. Nesse momento, apenas um cirurgião dentista 
desempenhava as atividades de coordenação/gestão. Simultaneamente, na 
Coordenadoria de Atenção Básica da SES/SP tinha um cirurgião dentista que era 
responsável pelo acompanhamento do credenciamento dos Centros de Especialidades 
Odontológicas – CEO – no Estado de São Paulo.  
O Decreto DOE nº 51433 de 28/12/200622 instituiu os 17 
Departamentos Regionais de Saúde da SES/SP e em cada um deles tinha um cirurgião 
dentista que exercia a função de coordenador da área técnica de saúde bucal. O 
estado de São Paulo tem 645 municípios e cada Departamento Regional de Saúde 
tinha a responsabilidade de gerir um determinado número de municípios (anexo 2). 
Esses coordenadores regionais estaduais deviam remeter-se à coordenação/ gestão 
de saúde bucal do gabinete da SES/SP. 
As competências dos gestores de saúde bucal estão descritas na 
diretriz estadual de saúde bucal publicada no ano de 200423 como: “... dentre um 
elenco de ações possíveis, ao nível central da SES compete: 
-  assessorar o Conselho Estadual de Saúde, a Comissão Bipartite e demais órgãos 
colegiados; 
-  articular-se com o Ministério da Saúde, buscando discutir a Política Nacional de 
Saúde Bucal adequada aos interesses da sociedade; 
-  desenvolver as interfaces entre seus organismos centrais, no interesse desta 
Política, dentre eles a Coordenadoria de Planejamento de Saúde (CPS), o 
Centro de Vigilância Sanitária (CVS), o Centro de Vigilância Epidemiológica 
(CVE), o Instituto Adolfo Lutz, e o Oncocentro; além destes, incluem-se os 
Institutos de Pesquisa, a Fundação para o Remédio Popular (FURP), as 
Universidades e ainda o Projeto Inovações no Ensino Básico; 
-  padronizar indicadores de investigação, vigilância, controle e avaliação, visando o 
acompanhamento das ações descentralizadas e aferição do impacto sócio-




-  desenvolver sistema de informação apropriado e consistente com o SIA SUS; 
-  realizar o levantamento epidemiológico em saúde bucal no Estado de São Paulo.  
Às instâncias central e regional da SES-SP cabe o papel irrecusável 
de assessoria aos sistemas locais, vinculado a uma concepção de desenvolvimento 
das relações político-institucionais. .... A descentralização da gestão, ações e serviços 
confere autonomia às regiões e aos municípios para o planejamento, execução, 
controle e avaliação, a aplicação dos recursos e a priorização de políticas condizentes 
com as suas realidades, com efetiva contribuição e participação da sociedade. .... Um 
papel estratégico é reservado às Direções Regionais de Saúde – DIR (atuais 
Departamentos Regionais de Saúde – DRS) que devem consolidar-se como instâncias 
gestoras do SUS, interagindo técnica e politicamente no plano loco-regional. 
Profissionais de saúde bucal incorporar-se-ão às áreas técnicas de planejamento, 
vigilância e recursos humanos das DRS, de modo a propiciar adequado suporte 
técnico aos municípios adstritos ...... A relação DIR (atuais DRS) e municípios deve 
propiciar a avaliação, troca de experiências e sugestões a partir da política de saúde 
bucal, definida em cada município”23. 
As deliberações da 3ª Conferência Estadual de Saúde Bucal24 
traduzem as propostas das DRS e seus municípios e foi preparatória para a 3ª 
Conferência Nacional de Saúde Bucal, ocorridas em 2004. No eixo Trabalho em Saúde 
Bucal da Conferência Estadual há a indicação de “prover os cargos exercidos por 
cirurgiões-dentistas e por profissionais com formação em Saúde Pública ou 
equivalente, bem como os cargos de gerência na área de saúde bucal”. 
O Plano Estadual de Saúde da SES/SP25, elaborado com a 
participação das equipes dos DRS no ano de 2007, faz considerações a respeito do 
processo de gestão estadual na área da saúde: “... a SES, por meio de seus órgãos 
regionais e centrais, desenvolve ações de coordenação, supervisão, capacitação, 
acompanhamento e avaliação de saúde de todos municípios, auxiliando os sistemas 
municipais de saúde, quando for o caso .... além disso, cabe à SES, a responsabilidade 
geral de formulação e coordenação da política do SUS no Estado ....” 
A atividade do gestor público estadual na área de saúde bucal 
tratada nesse projeto é relativa à administração direta, que é o conjunto de órgãos 
subordinados e integrados na estrutura administrativa da União, estado ou município. A 
Secretaria Estadual de Saúde e suas unidades organizacionais compõem a 




serviços de saúde dentre os quais a universalidade de acesso, integralidade e 
igualdade ou equidade na prestação de ações e serviços de saúde. Outro assunto de 
que trata é sobre a descentralização político-administrativa com direção única em cada 
esfera do governo, enfatizando a municipalização das ações da atenção básica em 
saúde combinada com a regionalização e a hierarquização da rede de serviços8. 
Segundo o CONASS26 a gestão ou ação administrativa pressupõe o 
desenvolvimento de um processo que envolve as seguintes funções: 
-  Planejamento: é a definição de planos para alcançar os objetivos; 
-  Execução: são os recursos – humanos, físicos e financeiros – e as atividades 
necessárias para atingir os objetivos com atribuição de autoridade e 
responsabilidade; 
-  Direção: encaminhamento das atividades para atingir os objetivos propostos; 
- Controle: definição de padrões para medir desempenho e garantir que o 
planejamento seja realizado.  
Para que a Administração Pública seja considerada eficiente é 
essencial reduzir custos e gastos bem como aumentar a qualidade dos serviços 
prestados objetivando beneficiar a população26. 
O documento que trata das diretrizes estaduais de saúde bucal em 
São Paulo, datado de 1995, baseou-se nos princípios do SUS. Ele determinou que é 
preciso “criar condições para que os municípios do Estado de São Paulo organizem 
seus serviços de saúde bucal de forma a possibilitar o alcance das metas 
estabelecidas localmente, coerentes com as metas estaduais e nacionais, bem como 
em relação às recomendações da Organização Mundial da Saúde. Essas metas 
referem-se à redução e ao controle da cárie dentária, da doença periodontal, das 
oclusopatias e do câncer bucal, dentre outras ... bem como das ações diagnóstico – 
terapêuticas em nível de maior complexidade, tanto em ambulatórios de especialidades 





Trata-se de um estudo descritivo de abordagem quali - quantitativa 
cuja fonte de dados primários é o questionário que se encontra no anexo 3. O 
questionário abrange temas sobre a estrutura organizacional e o perfil dos 
coordenadores estaduais de saúde bucal e foi elaborado em quatro módulos: formação 
do coordenador de saúde bucal, situação funcional do coordenador de saúde bucal, 
atribuições do coordenador de saúde bucal e organização do trabalho do coordenador 
de saúde bucal. 
Após a aprovação pelo comitê de ética o questionário foi enviado por 
via eletrônica como pré teste, para três cirurgiões dentistas com ampla experiência em 
gestão. Foi feita a análise das sugestões do pré teste e a readequação do questionário. 
A coordenadora de saúde bucal do GTAE - Grupo Técnico de Ações 
Estratégicas que estava inserido na Coordenadoria de Planejamento em Saúde – CPS 
- do gabinete da SES/SP agendou uma reunião para o dia 16/06/2009 com a 
participação dos coordenadores estaduais de saúde bucal. Durante esta reunião foi 
aplicado o questionário proposto nessa pesquisa em horário anterior ao intervalo da 
reunião, para que fosse possível contar com o maior número possível de entrevistados 
ou a totalidade dos mesmos, evitando possíveis atrasos que podem acontecer no início 
da reunião, e/ou possíveis saídas antes do final da reunião. 
Os cirurgiões dentistas que desempenhavam a função de 
coordenação na área técnica de saúde bucal na instância estadual em São Paulo em 
2009, eram: um que atuava na área técnica de saúde bucal do GTAE, outro que 
desenvolvia suas funções na Coordenadoria de Atenção Básica e aqueles que 
desempenhavam a função de coordenação de saúde bucal nos 17 Departamentos 
Regionais de Saúde (DRS), totalizando 19 cirurgiões dentistas. Estavam presentes na 
reunião 14 coordenadores e/ou representantes regionais e dois coordenadores do 
gabinete da SES/SP. Deste grupo, um coordenador regional não se dispôs a participar 
da pesquisa, antes mesmo de conhecer o assunto e o conteúdo a serem abordados. 
Além disso, um dos participantes estava representando um coordenador regional e não 
se sentiu à vontade para responder o questionário visto que não era ele que vivenciava 
a rotina do trabalho do coordenador regional de saúde bucal. Um dos coordenadores 
de saúde bucal do gabinete da SES retirou-se da reunião antes da aplicação do 




16 participantes presentes no início da reunião, apenas 13 responderam ao 
questionário sendo que este foi considerado o número total de participantes. 
Antes da aplicação do questionário foram explicados os objetivos da 
pesquisa e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (anexo 4) foi lido em 
voz alta por um dos participantes e não foi solicitado nenhum esclarecimento adicional. 
Após a assinatura individual do TCLE, os mesmos foram recolhidos e o questionário foi 
entregue simultaneamente para todos os entrevistados objetivando evitar a 
possibilidade de troca de informações entre os mesmos. Foi solicitado que as dúvidas 
em relação ao preenchimento do questionário fossem feitas em voz alta para evitar 
orientações individuais. Os questionários preenchidos foram recolhidos e foi conferida a 
quantidade dos mesmos em relação ao número de TCLE assinados: as quantidades 
foram idênticas. 
Os dados foram tabulados em planilha eletrônica excel. 
A análise foi feita por triangulação de métodos28. 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP e os princípios éticos foram 





De uma forma geral houve interesse e boa receptividade por parte 
dos participantes, pelos resultados da pesquisa. 
Os resultados estão apresentados de acordo com cada módulo do 
questionário e na sequência das perguntas do mesmo, como segue: 
 
4.1 Formação dos coordenadores de saúde bucal 
 
1. Em que ano você se formou?  
O gráfico 1 apresenta a distribuição das décadas de formatura dos 
profissionais 















O gráfico 2 apresenta o número de profissionais que cursou pós 
graduação em saúde pública/coletiva. 
 
Gráfico 2: Número de profissionais que cursou pós graduação 
 
 
3. Em caso afirmativo, identifique o(s) curso(s): 
Os cursos de especialização realizados pelos coordenadores de 
saúde bucal estão apresentados no gráfico 3. 
 
Gráfico 3: Cursos de especialização realizados 
 
 
4.  Ainda em caso afirmativo, você fez o seu último curso de pós graduação 
(especialização, mestrado ou doutorado) na área de saúde pública/ coletiva em 





Gráfico 4: natureza da escola onde realizaram o curso de pós graduação 
 
5.  Você obteve algum financiamento do setor público para fazer o seu(s) curso(s) de 
pós graduação na área de saúde pública/coletiva? 
Nesta questão, somente 15% dos participantes responderam que 
tiveram financiamento do setor público para fazer o seu curso de pós graduação na 
área de saúde pública/coletiva. Os demais profissionais fizeram investimento pessoal 
no seu curso de pós graduação. 
 
6.  Em caso afirmativo, o financiamento foi total ou parcial? 
Os profissionais que responderam afirmativamente à questão 
anterior, disseram que tiveram financiamento total do setor público para fazer o seu 







4.2  Situação funcional do coordenador de saúde bucal 
7. “Há quanto tempo você é coordenador de saúde bucal nesta instância do governo 
estadual de São Paulo?” 
O Quadro 1 apresenta o tempo de experiência na função de 
coordenador estadual de saúde bucal. 
 
Quadro 1: tempo de experiência na função de coordenador estadual de saúde bucal 
tempo de experiência na função de 
coordenador de saúde bucal 
frequência 
Até 1 ano 31% 
De 1 a 4 anos 46% 
De 4 a 14 anos 0% 
Acima de 14 anos 23% 
Total 100% 
 
O tempo de experiência como coordenador de saúde bucal no 
governo estadual de São Paulo foi considerado até junho de 2009, quando os 
questionários foram respondidos. A categorização do tempo foi feita em função das 
respostas dos participantes. 
 
8.  Você já exerceu atividades clínicas nos serviços de odontologia na rede pública de 
serviços? 
O gráfico 5 apresenta as porcentagens dos participantes que já 









Gráfico 5: porcentagem de coordenadores que tinham  
experiência clínica no serviço público 
 
 
9. Você teve alguma experiência anterior em cargo de coordenação de saúde bucal? 
(   ) sim     (   ) não 
A experiência anterior em cargo de coordenação de saúde bucal 
está apresentada no gráfico 6. 
 
Gráfico 6: experiência anterior em cargo de coordenação de saúde bucal 
 
 
10. Em caso afirmativo, assinale a alternativa correspondente: 
(   ) esfera federal     (   ) esfera estadual em São Paulo 





Dos cinco profissionais que responderam afirmativamente à questão 
anterior, quatro já tinham exercido a função de coordenador de saúde bucal na esfera 
municipal e um deles já tinha atuado na esfera estadual em São Paulo. 
 
11. A sua indicação para a função de coordenador de saúde bucal ocorreu por: 
(   ) indicação técnica – experiência anterior 
(   ) indicação técnica – estágio ou pós graduação em saúde pública/ saúde 
coletiva 
(   ) indicação política 
(   ) outros – explique _______________________________________________ 
 
No gráfico 7 podem ser visualizados os motivos apontados que 
levaram à indicação para a função de coordenador de saúde bucal. 
 





Outras respostas para a questão 11: 
 -  “não há na DRS outro cirurgião dentista, apesar de exercer a função de nutricionista 
na Secretaria da Saúde, sou também dentista de formação e por isso fui convidada”;  
- “aposentadoria do coordenador anterior”;  
- “transferência de residência para o município atual e vínculo estadual”;  
-  “impossibilidade física (problemas de saúde) para continuar exercendo a clinica”. 
 
12. Você é funcionário público contratado por meio de: 
(   ) concurso público – funcionário estatutário 
(   ) concurso público ou processo seletivo – funcionário celetista 
(   ) contratado por meio de cargo em comissão 
 
As modalidades de contratação dos coordenadores estão 
apresentadas no gráfico 8. 






13. Você está contratado para qual jornada de trabalho? 
(   ) 4 horas/ dia (   ) 6 horas /dia   (   ) 8 horas /dia 
 
No gráfico 9 estão apresentadas as jornadas de trabalho dos 
coordenadores de saúde bucal. 
Gráfico 9: jornada de trabalho contratada 
 
 
4.3 Atribuições do coordenador de saúde bucal 
 
14. Você desenvolve ações exclusivamente na área de saúde bucal? 
(   ) sim     (   ) não 
O número de profissionais que desenvolve ações exclusivas na área 




Gráfico 10: ações exclusivas em saúde bucal 
 
 
15. Relacione as ações de saúde bucal que você desenvolve. 
a.  “planejamento de projetos de capacitação e ampliação da atenção básica; atividades 
de avaliação e monitoramento dos projetos de saúde bucal construídos pela SES; 
monitoramento das ações dos CEO; construção de políticas de saúde bucal; apoio 
técnico aos DRS”; 
b.  “passar informações técnicas aos municípios; orientações sobre os programas do 
ministério da saúde; opinar tecnicamente nos pleitos; reunião com os coordenadores 
municipais”; 
c.  “contato com os coordenadores municipais para solucionar dúvidas; 
acompanhamento da produção mensal”; 
d.  “avaliação dos indicadores de saúde – SISPACTO; Programação Pactuada 
Integrada, assessoria aos municípios no âmbito geral”; 
e. “atendimento a secretários municipais e coordenadores de saúde bucal para 
construção das redes de atendimento odontológico na Atenção Básica, média e alta 
complexidade. Elaboração de relatórios, diagnóstico, participação na Programação 
Pactuada Integrada, Colegiado de Gestão Regional, C. Técnica, captação de dados 
dos municípios para SISPACTO, levantamento epidemiológico, etc”; 
f.  “monitoramento dos indicadores de saúde bucal; atendimento a todos os municípios 




g. “atendimento aos municípios; avaliação e instrução de pleitos; avaliação de projetos; 
reunião mensal com os coordenadores municipais”; 
h.  “interlocução com os coordenadores municipais de saúde bucal, participação nos 
colegiados, projetos ESB, CEO e LRPD. Orientações em geral no âmbito da saúde 
bucal”; 
i.  “avaliação e controle; planejamento; interlocução com os municípios; integração com 
as demais equipes da DRS”; 
j.  “saúde bucal, saúde do idoso”. 
Número de participantes que não respondeu essa questão: 3. 
 
16. No seu entendimento, quais são as atribuições do coordenador de saúde bucal? 
a.  “planejamento e construção de projetos pertinentes à área técnica; construção das 
políticas de saúde para a área técnica; apoiar tecnicamente os DRS; monitorar e 
avaliar os projetos e serviços; avaliar e construir projetos e serviços. Avaliar e 
construir projetos de capacitação para os gestores estaduais e municipais”; 
b.  “monitorar, avaliar os indicadores, verificar o tipo de atendimento à população 
(equipamentos, biosegurança). Apoiar os coordenadores municipais junto aos 
prefeitos e secretários para melhorar a odontologia”; 
c.  “assessorar os coordenadores municipais, promovendo treinamentos e 
acompanhando indicadores”; 
d.  “informar, orientar, reunir os municípios que estão envolvidos na sua regional”; 
e.  “assessoria aos municípios, inclusive in loco, visitas, avaliação dos serviços, 
monitoramento dos indicadores, interlocução na Educação Permanente, 
levantamentos epidemiológicos, articulação entre SES e municípios, integração das 
equipes e coordenadores municipais no contexto geral”; 
f.  “orientação, supervisão e monitoramento em saúde bucal; planejamento de ações 
em saúde bucal”; 
g.  “além das anteriormente citadas (atendimento aos municípios; avaliação e instrução 
de pleitos; avaliação de projetos; reunião mensal com os coordenadores municipais), 
análise dos dados enviados pelos municípios”; 
h.  “assessorar – dinamizar – estimular – capacitar”; 
i.  “exatamente o que eu faço”; 
j.  “assessoria técnica e preceptoria” e 




Número de participantes que não respondeu esta questão: 2. 
 
17.  Existe uma publicação que contenha as atribuições do coordenador de saúde 
bucal? 
(  ) sim   (   ) não  (   ) não sei  
 
Todos participantes responderam essa questão: cinco disseram que 
não tinha nenhuma publicação que contivesse as atribuições dos coordenadores de 
saúde bucal e oito, que não sabiam.  
 
18. Em caso afirmativo, quais são as atribuições relacionadas neste documento? 
Não houve nenhuma resposta. 
 
4.4 Organização do trabalho do coordenador de saúde bucal 
 
19. Você compõe, oficialmente, a equipe de qual área? (assinale uma resposta) 
(   ) planejamento   (   ) vigilância (   ) recursos humanos 
(   ) outra  Qual?_____________________ 
Nessa questão, 11 profissionais responderam que compunham a 
equipe da área de planejamento, 1 “nutricionista (apenas)” e 1 “centro de qualificação e 
desenvolvimento – humanização”. 
 
20.  Você conta com o apoio de um profissional que execute ações administrativas 
como por exemplo: (pode ser assinalada mais de uma opção) 
(   ) receber/fazer telefonemas    (   ) agendar carro oficial 
(   ) solicitar diárias      (   ) agendar espaços físicos para 
eventos/reuniões 
(   ) digitar documentos (ofícios/memorandos/relatórios/outros) 




Quadro 2: apoio para atividades administrativas 




“receber/fazer telefonemas”, “agendar carro oficial”, “solicitar 
diárias”, “agendar espaços físicos para eventos/reuniões”; 
7,7% 
“agendar carro oficial”, “solicitar diárias”, “agendar espaços 
físicos para eventos/reuniões e digitar documentos  (ofícios  / 
memorandos / relatórios/outros)” 
15,4% 
“agendar carro oficial” e “agendar espaços físicos para 
eventos/reuniões” 
15,4% 
“ somente a confecção de ofícios”. 7,7% 
“não tenho ajuda” 53,8% 
 
21. Você participa de reuniões: (pode ser assinalada mais de uma opção) 
(   ) com o secretário de saúde/ secretário adjunto 
(   ) com o diretor(a) do DRS  
(   ) com o coordenador/ diretor(a) da área 
(   ) não participo de reuniões com superiores 
 
Quadro 3: participação em reuniões 
Participação em reuniões frequência 
“com o secretário de saúde/ secretário adjunto, o diretor(a) do 
DRS e com o coordenador/ diretor(a) da área”; 15,4% 
“com o diretor(a) do DRS e com o coordenador/ diretor(a) da 
sua área de atuação” 38,5% 
“com o coordenador/ diretor(a) da sua área de atuação” 23% 
“com o secretário de saúde/ secretário adjunto” 7,7% 
“com o diretor(a) do DRS”; 7,7% 
“com o secretário de saúde/ secretário adjunto e eventuais CGR 





22.  Você envia relatórios para o seu coordenador regularmente? Em caso negativo, 
pule para a pergunta 25. 
(   ) sim     (   ) não 
O gráfico 11 mostra o número de profissionais que envia relatórios 
gerenciais. 
 
Gráfico 11: envio de relatórios para o coordenador 
 
 
23. Em caso afirmativo, com que frequência? 
(   ) mensal   (   ) bimestral (   ) trimestral 
(   ) semestral   (   ) anual 
 
Dos cinco profissionais que afirmaram que enviavam relatórios, a 





Gráfico 12: periodicidade de entrega de relatórios 
 
 
24. Ainda em caso afirmativo, qual é o conteúdo deste relatório? 
Seguem as respostas individuais dos cinco participantes que 
responderam afirmativamente à questão nº 22: 
a. “Resumo das principais solicitações e demandas surgidas nas reuniões pela área 
técnica com os DRS” 
b. “Apenas relatório de reuniões” 
c. “O solicitado” 
d.  “Atividades desenvolvidas pela área de saúde bucal com os municípios” 
e. “As ações realizadas pontuando as facilidades e dificuldades encontradas” 
 
25. Você reúne periodicamente os coordenadores de saúde bucal que estão sob a sua 
coordenação? 





Gráfico 13: realiza reuniões periódicas com os coordenadores de saúde bucal 
 
 
26. Em caso negativo, como ocorre a comunicação entre você e os gestores da 
instância subordinada a você? 
(   ) telefone     (   ) correspondência via malote 
(   ) e-mail     (   ) correspondência via correio 
(   ) outros _______________________ 
 
Os participantes que responderam “não” na questão 25, relataram 
que utilizavam “correio eletrônico, e-mail, ofício” como meio de comunicação com os 
gestores da instância subordinada à sua. 
 
27. Em caso afirmativo, com que frequência você os reúne? 
(   ) mensal   (   ) bimestral   (   ) trimestral 
(   ) semestral   (   ) anual 











As respostas individuais dos 11 participantes que responderam “sim” 
na questão 25, “a frequência com que reúne os coordenadores de saúde bucal” e 
“Como você elabora o seu planejamento de trabalho?” são: 
a.  Trimestral - “Em reuniões com os DRS. Pactuamos as necessidades”; 
b.  Bimestral - “Na maioria das vezes a demanda parte dos municípios e da SES”; 
c.  Bimestral - “Como estou começando agora, ainda não fiz nenhum planejamento”; 
d.  Trimestral - “Pautas de reunião trimestrais; grupo técnico (DRS + 8 municípios) 
para discussão e encaminhamento de assuntos técnicos; planejamento mensal”; 
e.  Trimestral - “Realizando reuniões com os municípios da área adscrita da regional”; 
f.  “Somente quando tem um assunto específico a ser tratado - Conforme demanda”; 
g.  Mensal - “Acompanho as publicações de portarias e solicitações dos 
coordenadores municipais e da coordenação do GTAE”; 
h.  Bimestral - “ Em consonância com os municípios”; 
i.  Mensal - “Apesar de estar no DRS há apenas 30 dias, o meu planejamento é 
pautado em experiência como coordenador municipal”; 
j.  Anual - “Por prioridades”; 
k.  Semestral – não respondeu como elabora o planejamento 
 
29. Quais são os indicadores que você utiliza para avaliar os serviços de saúde bucal? 
As respostas, individualmente, foram as seguintes: 
a.  “Os indicadores do SISPACTO: cobertura de acesso à 1ª consulta, cobertura de 
escovação dental supervisionada e proporção dos procedimentos especializados 
sobre os básicos”; 
b.  “Espero analisar em 1º lugar o acesso à atenção básica”; 
c.  “Ação coletiva de ação dental (escovação) supervisionada; CPOd”; 
d.  “1ª consulta, proporção procedimentos especializados/básicos, procedimentos 
coletivos, levantamento epidemiológico”; 
e.  “(SISPACTO) + 1ª consulta odontológica + escovação dental supervisionada”; 
f.  “Não faço este acompanhamento”; 
g.   “Os recomendados pela resolução SS 195”; 
h. “Indicadores convencionais”; 
i.  “ACDS + CPOD + taxa de acesso + 6 dos que estão descritos na página 29 da 
apostila Diretrizes da Saúde Bucal na Atenção Básica”; 




k.  ”Acesso da população a ações de saúde bucal; escovação supervisionada”; 
l.  “primeira consulta, escovação”. 
Número de participantes que não respondeu esta questão: 1. 
 
30.  Se depender de você, em quais aspectos você pensa que o seu trabalho pode ser 
melhorado? Explique. 
Seguem as 11 respostas individuais dos participantes que 
responderam essa pergunta:  
a.  “Nada”; 
b.  “Autonomia, menos burocracia”; 
c.  “Conseguir sensibilizar os coordenadores municipais da importância do 
comprometimento”; 
d.  “Poder me dedicar mais na coordenação de saúde bucal; contato e reuniões mais 
frequentes com a SES e presença da SES no DRS”; 
e.  “Dedicação exclusiva no programa de saúde bucal”; 
f.  “Estou tentando dar o melhor de mim”; 
g.  “Aumentar a carga horária/ maior disponibilidade para visitas aos municípios”; 
h.  “Acompanhamento dos dados enviados pelo município, orientando a organização 
da saúde”; 
i.  “Apoio técnico – DRS – direção – SES – desenvolver ações sobre capacitação – 
profissionais – RH – nos municípios”; 
j.  “Com a colaboração dos colegas, coordenadores municipais e sua equipe, 
gestores municipais”; 
k.  “Intensificar as visitas aos municípios da abrangência do DRS”. 
Número de participantes que não respondeu esta questão: 2. 
 
 
31.  Se depender do gestor estadual, em quais aspectos você pensa que o seu trabalho 
 pode ser melhorado? Explique. 
    Respostas individuais de 9 participantes, como segue: 
a.  “Aumentando o número de profissionais da equipe técnica; valorizando a 
coordenação estadual, os gestores regional e municipal de saúde bucal com salário 




b.  “Como a saúde bucal é uma área muito específica, gostaria que ela fosse 
autônoma”; 
c.  “Se não tivéssemos que assumir outros programas (saúde do idoso, criança, etc) 
juntamente com o programa de saúde bucal”; 
d.  “Maior valorização dos DRS, reconhecimento dos serviços realizados, dos 
funcionários que estão a fim de construir o sistema, assim como estão sendo 
valorizados os articuladores de Atenção Básica; não aumentar (agrupando) os 
DRS, já estão grandes em número e extensão territorial”; 
e.  “Maior contato com reuniões “curtas“ mais frequentes – (sem atrasos)”; 
f.  “Não sei como ele pode atuar mais diretamente, a maior dificuldade ocorre por falta 
de comunicação dentro do DRS e com os municípios. Os retornos de informações 
solicitadas muitas vezes não ocorre”; 
g.  “Fortalecer a estrutura da SES, para priorizar as necessidades dos DRS e 
municípios”; 
h.  “Possibilitando melhores condições de trabalho e salário”; 
i.  “Proporcionar a possibilidade de intensificar a educação permanente quer pelos 




5.  DISCUSSÃO 
5.1 Perfil do coordenador estadual de saúde bucal 
 
Para analisar o perfil dos coordenadores estaduais de saúde bucal 
nesse projeto, foram considerados os seguintes elementos: tempo de formado a partir 
da conclusão da graduação, conclusão de curso de pos graduação em saúde 
pública/saúde coletiva/gestão em saúde, tempo de experiência na função de 
coordenador, exercício de atividades clínicas nos serviços de odontologia da rede 
pública de saúde e experiência anterior como coordenador de saúde bucal. 
Os coordenadores de saúde bucal desempenham um papel 
estratégico na construção do SUS do Estado de São Paulo. Eles são responsáveis por 
viabilizar as políticas públicas da área e é preciso que eles sejam formados para 
desempenhar esta função, operacionalizando o setor. 
Para operacionalizar a gestão do sistema de saúde incluindo a área 
de saúde bucal é preciso escolher os gestores para cargos públicos da área da saúde 
com perfil e formação teórica adequados para o desempenho da função. Esses 
assuntos são relativos à área de gestão de pessoas e/ou recursos humanos. 
De acordo com Campos e Malik29, em 2005 a OPAS conduziu uma 
consulta para caracterizar os desafios críticos de recursos humanos enfrentados pelos 
países da região. Esses desafios tornaram-se plataforma comum para a Chamada à 
Ação para uma Década de Recursos Humanos para a Saúde, durante a Sétima 
Reunião Regional dos Observatórios de Recursos Humanos para a Saúde, realizada 
em Toronto 29. São questões do sistema que afetam a realidade de cada organização. 
No entanto, também há questões da área de gestão de pessoas em saúde que são 
internas às instituições. Os cinco desafios críticos para o período de 2006 a 2015 são: 
definir políticas e planos a longo prazo para a força de trabalho; colocar as pessoas 
certas nos lugares adequados; regulamentar as migrações dos profissionais de saúde; 
gerar relações de trabalho que promovam ambientes de trabalho saudáveis e 
incentivem o comprometimento com a missão institucional de garantir serviços de 
saúde de qualidade para toda a população; criar mecanismos de cooperação entre 
instituições de ensino e serviços de saúde. Esses foram alguns dos fatores que 
afetaram a área de gestão de profissionais em saúde no Brasil nos últimos cinco anos. 




rotatividade de mão de obra, e quando esta for entendida apenas como necessidade 
de segurança dos trabalhadores, tende a acentuar os problemas do baixo nível de 
satisfação no trabalho e da ausência de motivação. Este aspecto pode ser uma 
vantagem institucional quando há investimento profissional e aplicação na instituição da 
experiência profissional acumulada. Do total de participantes nesse projeto de pesquisa 
85% tinham vínculo efetivo ou CLT, o que confere estabilidade funcional ao 
trabalhador. Essa situação pode ser vista como uma vantagem gerencial, pois o 
secretário estadual de saúde e os diretores dos DRS podem ser estimulados para fazer 
investimentos gerenciais, sendo que os profissionais poderão desempenhar as suas 
funções com maior qualidade e eles poderão dispor dos seus serviços a longo prazo29. 
O modelo desenvolvido por Ulrich citado por Campos29 permite que 
as diversas ações da área de gestão de pessoas possam ser planejadas e analisadas 
de forma conjunta. Este modelo pode ser aplicado a todas as áreas da saúde e nessa 
pesquisa será aplicado à área de saúde bucal. Considera que a tarefa do gestor é 
desenvolver e articular cada uma das áreas da gestão, e cada uma delas com as 
demais, de forma sistêmica e integrada. Cada um deles pode ser desdobrado em 
diferentes atividades. Continuando a aplicar o modelo de Ulrich, ao mesmo tempo em 
que o profissional é parte de uma estrutura institucional, ele também participa das 
ações da área de gestão de pessoas, tais como: definição de estratégias da área que 
podem constar do documento técnico-político da área de saúde bucal, e que deve estar 
em constante processo de atualização, bem como em consonância com as estratégias 
da instância estadual e com o Ministério da Saúde. Deve haver um planejamento da 
força de trabalho da instituição com gestão das competências, do conhecimento e o 
desenvolvimento do trabalho em equipe; a escolha de um cirurgião dentista pela 
instituição para exercer o cargo de coordenador de saúde bucal pode ser realizada 
interna ou externamente à instituição, ou de forma mista, adequado ao perfil 
profissional pretendido, estabelecendo remuneração, benefícios, plano de cargos e 
carreira competitivos, bem como favorecer direta e indiretamente a capacitação e 
atualização profissional, para atender aos objetivos institucionais. A participação dos 
profissionais da área de saúde bucal na definição dos objetivos e das estratégias 
institucionais deve ser considerada como aspecto importante, pois eles são parceiros 
estratégicos para convertê-las em ações. É necessário destacar que há diferenças 
entre participar da definição e participar da implementação da estratégia: por muito 




grupo e que depois de definida, caberia às áreas técnicas torná-las exequíveis. Esta 
separação entre planejamento e execução é um dos motivos de que grande parte dos 
planejamentos estratégicos nunca sai do papel. O ideal é que se estabeleçam relações 
de confiança entre os profissionais e a instituição: o objetivo não é apenas de 
obediência às regras, mas também de comprometimento dos profissionais com a 
instituição. Para que o planejamento se torne factível é preciso pensar na forma como 
as atividades se desenvolverão na ótica do trabalhador, ou seja, no ambiente 
institucional, na qualidade de vida no trabalho, na comunicação, na saúde ocupacional, 
nas atividades sociais e comemorativas, das relações sindicais e com os conselhos 
profissionais. É importante considerar o processo de avaliação permanente dos 
trabalhadores e das ações desenvolvidas, sempre realizados por meio de diálogo, 
medindo o desempenho e os objetivos alcançados em função das metas propostas29. 
Há necessidade de todas as instâncias da SES-SP estarem sempre 
comprometidas com o desenvolvimento da área de saúde bucal29. 
Sob a ótica gerencial, uma ferramenta da infraestrutura da gestão de 
pessoas é o Plano de Carreira, Cargos e Salários - PCCS, que é de grande importância 
para a instituição e para os trabalhadores, além de ser exigência da Lei 8.142/90. Essa 
lei determina que os gestores municipais, estaduais e do Distrito Federal recebam 
repasses de forma regular e automática do Fundo Nacional de Saúde e para tanto, 
devem contar com Fundo de Saúde, Conselho de Saúde, Plano de Saúde, Relatório de 
Gestão, contrapartida de recursos para a Saúde no respectivo orçamento, e Comissão 
de elaboração do Plano de Carreira, Cargos e Salários – PCCS8. 
O PCCS oferece aos trabalhadores a possibilidade de 
desenvolvimento e crescimento profissionais, inclusive o investimento em formação e 
atualização técnico – gerencial. O Ministério da Saúde apoiou a elaboração de 
diretrizes unificadas para os Planos de Carreira, Cargos e Salários nos Estados, 
Municípios e Distrito Federal, com o objetivo de construir uma carreira unificada para a 
área da saúde, com estruturas semelhantes em todos os órgãos do sistema. Em 
novembro de 2006, as diretrizes do PCCS foram aprovadas pela Comissão 
Intergestores Tripartite e referendadas pelo Conselho Nacional de Saúde26. A 
responsabilidade de criação do PCCS da Secretaria Estadual da Saúde de São Paulo 
foi atribuída à Secretaria de Gestão e Desenvolvimento e pode ser criada uma 
comissão multidisciplinar para a sua elaboração: a área técnica de saúde bucal não 




gestão na Coordenação Técnica de Saúde Bucal tanto no gabinete como nas 
coordenadorias regionais. 
 
5.2 Estrutura organizacional da coordenação de saúde bucal 
 
Para analisar a estrutura organizacional da coordenação de saúde 
bucal considerou-se a modalidade de contratação do coordenador de saúde bucal e 
sua jornada de trabalho, a forma de indicação da contratação, as ações de saúde bucal 
desenvolvidas, o possível conhecimento das atribuições do coordenador de saúde 
bucal, a equipe na qual ele atua, a existência de profissional para realizar as atividades 
de apoio administrativo, a participação em reuniões com diretores, a elaboração e 
periodicidade de envio de relatórios, como é realizado o planejamento e a comunicação 
entre os coordenadores estaduais e municipais de saúde bucal.  
Os coordenadores foram perguntados se eles contavam com o apoio 
de um profissional para realizar as atividades administrativas consideradas rotineiras 
para desempenhar a função de coordenação e que estão apresentadas no 
questionário: 53,8% não contavam com nenhuma ajuda. Além disso, 31% dos 
profissionais acumulavam outras funções além da coordenação de saúde bucal. 
Apropriadamente 85% dos participantes relataram que a área técnica de saúde bucal 
compunha a área de planejamento e o mesmo ocorre com as demais áreas técnicas da 
SES/SP. 
Todos os participantes declararam que participavam de reuniões 
com o secretário de saúde/ secretário adjunto, com o diretor do DRS, e com o 
coordenador/diretor da área, o que podia propiciar a inserção dos assuntos relativos à 
área de saúde bucal no contexto técnico-político-administrativo. 
Sobre a elaboração de relatórios 38,5% dos coordenadores 
responderam que enviavam relatórios e desses, 40% o faziam semestralmente, 20% 
mensalmente, 20% anualmente e 20% “quando solicitado”. O conteúdo desses 
relatórios resumiu-se às atividades desenvolvidas com os municípios e DRS, e “apenas 
relatório de reuniões”.  
Em relação à realização de reuniões entre a coordenação de saúde 
bucal da SES/SP e os coordenadores dos DRS, e os coordenadores dos DRS junto 
com os coordenadores municipais, 85% dos profissionais da coordenação estadual 




encontros são bimestrais e trimestrais, o que pode ser considerado bastante oportuno. 
Os dois participantes que responderam “não” na questão 25, apontaram que utilizavam 
“correio eletrônico, e-mail e oficio” como meio de comunicação com os gestores da 
instância subordinada à sua. É importante que ocorram reuniões para estabelecer 
diálogo, buscar soluções, planejar, avaliar e trocar experiências entre os 
coordenadores de saúde bucal estaduais e municipais, e que não sejam feitas apenas 
trocas de informações gerenciais à distância, o que é pouco propositivo. 
Ao serem perguntados sobre os aspectos nos quais eles achavam 
que o trabalho deles poderia ser melhorado, a resposta mais frequente foi em relação 
ao aumento da carga horária do coordenador e a necessidade da sua dedicação 
exclusiva no “programa” de saúde bucal. 
A Carta de Otawa é considerada um dos documentos seminais do 
atual movimento da promoção de saúde que se consubstancia numa combinação de 
cinco estratégias: políticas públicas saudáveis, desenvolvimento de habilidades 
pessoais, fortalecimento das ações comunitárias, criação de ambientes saudáveis e 
reorientação dos serviços de saúde. As equipes de saúde bucal devem pautar suas 
ações nessas estratégias nos níveis local, regional e central. A atuação do cirurgião-
dentista em equipe interdisciplinar em nível central deve voltar-se para o planejamento 
de políticas públicas saudáveis e o desenvolvimento de ações de vigilância da saúde 
da coletividade. São necessárias mudanças nas formas tradicionais de avaliação do 
trabalho desenvolvido pelo cirurgião dentista, que utilizam habitualmente indicadores 
relacionados a aspectos curativos, redirecionando esforços para a avaliação de 
atividades preventivas e de promoção da saúde30. 
Os coordenadores de saúde bucal do gabinete da SES/SP e dos 
DRS são indicados para ocupar o cargo ou função respectivamente, pelo secretário 
estadual da saúde e/ou pelo diretor do DRS, por indicação política dos grupos de 
interesse ou pelo bom conhecimento/desempenho técnico. Nessa pesquisa a indicação 
dos profissionais para exercer a função de coordenador de saúde bucal ocorreu em 
67% dos casos, por indicação técnica ou experiência anterior. A confiança política não 
deixou de ser fundamental e além dela, passou a ser necessária também uma sólida 
competência em gestão31 aliada ao conhecimento técnico específico da área de saúde 
bucal coletiva. Segundo Vecina Neto e Malik citado por Kasper31, “quando um cargo é 
preenchido por um profissional pela via clientelista ou o profissional tem dupla 




compromisso será inexistente”: pode-se dizer nesta situação, que o nível de 
compromisso pode ser comprometido. Com relativa dificuldade nas circunstâncias 
expostas acima, podemos encontrar profissionais que assumem o papel de 
coordenadores compromissados com a instância pública.  
O Artigo 28 da lei 8080 estabelece que os gestores do SUS que 
exercem os cargos e funções de chefia, direção e assessoramento deverão exercê-lo 
em tempo integral. Em 2009 na SES/SP, 69% dos cirurgiões dentistas que exerciam a 
função de coordenador de saúde bucal cumpriam a jornada de 4 horas/dia, que é a 
jornada básica do cirurgião dentista, e nenhum deles exercia jornada de 8 horas/dia. 
É importante pensar na importância dos trabalhadores nas 
instituições de saúde, cada qual na sua função, o que nos remete ao processo de 
trabalho e às atividades que os coordenadores desempenham. Cada instituição tem a 
sua organização de trabalho peculiar, porém no setor público de saúde no Brasil, as 
determinações do SUS devem ser cumpridas. 
 
5.3 Planejamento e avaliação 
 
No que diz respeito ao planejamento das atividades do coordenador 
de saúde bucal nesse projeto, não houve nenhuma resposta descrevendo como eles 
realizavam os seus planejamentos. 
Segundo Bittar32 ao reportar o Planejamento Estratégico Situacional 
– PES para a área de saúde diz que “para que se tenha uma medida ideal da 
capacidade de enfrentamento dos problemas públicos é necessário inicialmente, ter 
conhecimento da realidade em que se está inserido. Deve-se começar o processo de 
planejamento com uma “explicação situacional” para que se possa conhecer a 
realidade dos problemas existentes e posteriormente, buscar medidas efetivas para 
minorá-los ou eliminá-los”. Recomenda a aplicação do Planejamento Estratégico 
Situacional que é um modelo de planejamento centrado na análise dos problemas 
existentes, principalmente daqueles mal-estruturados e complexos, em que o ator 
principal não tem controle sobre as variáveis intervenientes. O momento explicativo na 
área odontológica poderia ser considerado equivalente a um levantamento 
epidemiológico dos problemas de saúde bucal existentes, pois ele pode retratar os 
principais problemas de saúde bucal que afetam a população que sofrerá intervenção. 




avaliação da situação de saúde bucal de cada localidade. Pode basear-se em metas 
previamente estabelecidas, pactuadas nacionalmente, e nas instâncias estadual e 
municipal, de acordo com a situação socioeconômica, sanitária e demográfica da 
comunidade estudada. 
Após a análise dos resultados encontrados ficará a cargo do gestor 
decidir sobre as medidas a serem adotadas para a avaliação dos serviços de saúde: 
auditoria analítica/operacional, pesquisas avaliativas (análises estratégicas, de 
intervenção, da produtividade e dos efeitos)32. 
Teixeira, citado por Bittar32 ressalta a necessidade de um bom 
planejamento na formulação e execução dos principais instrumentos de gestão em 
saúde pública no Brasil, a saber: Agenda da Saúde, Quadro de Metas, Plano de Saúde 
e Relatório de Gestão. Aponta ainda que todo plano de saúde deve levar em 
consideração o período de quatro anos para o qual é formulado, devendo conter os 
objetivos, metas e ações a serem desenvolvidas nesse período. Devem ser respeitadas 
a Constituição Federal, a lei orgânica da saúde, as leis orgânicas estaduais e 
municipais, e a Agenda Municipal da Saúde, apoiados numa análise ampla, 
multisetorial e interdisciplinar, envolvendo os diferentes atores do processo com o 
compromisso de avaliar os resultados obtidos no setor saúde. 
Para Mehry33 o planejamento pode ser usado como forma de ação 
governamental na elaboração de políticas no processo de organização da gestão. O 
planejamento oscilou entre altos e baixos inclusive no setor saúde e com o passar dos 
anos ele foi sendo incorporado às práticas públicas. Atualmente planejar é essencial 
em uma gestão moderna e eficiente. Segundo esse autor, a arte de elaborar um 
processo de mudança chama-se planejamento que nada mais é do que um conjunto de 
conhecimentos práticos e teóricos que interagem com a realidade, programando 
estratégias e as ações necessárias que possibilitem alcançar os objetivos e metas 
preestabelecidos. 
Segundo Druker34 o planejamento deve selecionar as ações 
concretas para atingir o objetivo desejado: o planejamento requer objetivos e metas 
factíveis e acessíveis para se ter credibilidade. 
Na ótica de Paim35 o planejamento deve promover o 
desenvolvimento da instituição no sentido de apoiar a organização administrativa do 
sistema e simultaneamente deve propiciar ao gestor que pense estrategicamente 




planejamento deve ser um compromisso permanente da organização e do gestor, pois 
neste contexto estão envolvidos diversos atores. 
Os indicadores de saúde bucal pactuados na Política Nacional de 
Saúde Bucal20, que fazem parte do SISPACTO e que portanto devem ser monitorados, 
são a cobertura de acesso à 1ª consulta odontológica, cobertura de escovação dental 
supervisionada e proporção dos procedimentos especializados sobre os procedimentos 
básicos. Estes indicadores compõem o contexto de saúde bucal estadual. Além desses 
indicadores existem aqueles que são relativos aos problemas bucais tais como o 
CPOD, que mede o número de dentes cariados, perdidos e restaurados; o índice de 
Dean que mede a fluorose dental; o CPITN que mede as doenças periodontais, o 
monitoramento do câncer bucal, o heterocontrole do flúor nas águas de abastecimento 
público municipais. Alguns desses indicadores podem ser medidos e comparados a 
partir da realização de levantamentos epidemiológicos que necessitam de 
planejamento técnico para sua realização. É recomendado que eles sigam a 
metodologia preconizada pela OMS e que seja feito o monitoramento dos dados pela 
vigilância epidemiológica. Podem ser considerados alguns indicadores gerenciais tais 
como o número de dentistas/ população, o número de procedimentos 
odontológicos/dentista, o número de procedimentos odontológicos/equipe de saúde 
bucal. Fica a critério dos coordenadores estabelecer indicadores para o gerenciamento 
além daqueles pactuados no SISPACTO. 
A Portaria GM/MS n. 3.085 de 1º de dezembro de 200636 
regulamenta o Sistema de Planejamento do SUS e estabelece inclusive, incentivo 
financeiro para a sua implementação, visando apoiar a organização e/ou a 
reorganização das ações de planejamento dos estados, do Distrito federal e dos 
municípios com ênfase nos instrumentos básicos que são o Plano de Saúde e o 
relatório de Gestão. O referido Sistema é representado pela atuação contínua, 
articulada, integrada e solidária do planejamento das três esferas de gestão do SUS e 
pressupõe que cada esfera de governo realize o seu planejamento e articule-se. A 
finalidade é fortalecer e consolidar os objetivos e as diretrizes do SUS contemplando as 
peculiaridades, as necessidades e as realidades de saúde locoregionais. Esse Sistema 
é parte integrante do ciclo de gestão do SUS e buscará de forma tripartite a pactuação 
de bases funcionais do planejamento, de monitoramento e avaliação, bem como 
promoverá a participação social e a integração intra e intersetorial, considerando os 




diversidades existentes em cada esfera de governo. Essa portaria estabelece que 
caberá às Secretarias Estaduais de Saúde organizar, estruturar e/ou adequar o 
planejamento no seu âmbito, bem como prestar o apoio necessário aos municípios a 
fim de evitar a pulverização dos recursos e de promover o funcionamento harmônico do 
Sistema de Planejamento do SUS no âmbito estadual. 
O Plano de Saúde26 deve contemplar todas as áreas da Atenção à 
Saúde a fim de garantir a integralidade prevista no SUS. Dessa forma, ele deve ser 
valorizado como o instrumento central no planejamento, devendo ser submetido à 
aprovação do respectivo Conselho de Saúde. A Programação Anual de Saúde 
operacionaliza as intenções expressas no Plano de Saúde e tem como propósito 
determinar o conjunto de ações voltadas à promoção, à proteção e à recuperação da 
saúde bem como da gestão do SUS. O Relatório Anual de Gestão é o instrumento que 
apresenta os resultados alcançados com a execução da Programação Anual de Saúde 
e orienta eventuais redirecionamentos que se fizerem necessários. Os resultados 
alcançados são apurados com base no conjunto de indicadores definidos na 
Programação para acompanhar o cumprimento de metas nela fixadas. Os Relatórios 
Anuais de Gestão devem ser insumos básicos para a avaliação do Plano de Saúde, ao 
final de seu período de vigência. Essa avaliação tem por objetivo subsidiar a 
elaboração do novo Plano com as correções de rumos que se fizerem necessárias. A 
avaliação, a partir dos objetivos e metas propostos deve fazer parte do processo de 
planejamento e, se necessário, deve-se refazer o planejamento37. 
 
5.4 Formação para gestão 
 
Nesse contexto, novas competências são requeridas dos 
trabalhadores: o aumento de escolaridade exigida, exigência de conhecimentos gerais, 
capacidade de planejar, capacidade de comunicação, trabalho em equipe, flexibilidade, 
acesso a mais informações, capacidade de decisão diante de problemas complexos, 
valorização de traços de personalidade como a responsabilidade, a criatividade, a 
iniciativa e o espírito crítico. Essas novas competências implicam em redefinir as 
formas de formar, recrutar, selecionar, qualificar e manter os profissionais em suas 
respectivas atividades, criando novas alternativas de incorporação e a remuneração da 
força de trabalho, cada vez mais especializada, num instrumento gerencial essencial à 




O curso de graduação em odontologia não aborda a área de gestão 
pública e é necessário formar adequadamente os cirurgiões dentistas para 
desempenhar as atividades de coordenação. Essa formação pode ser feita em cursos 
de especialização em saúde coletiva, saúde pública, administração hospitalar ou 
gestão em saúde. 
Os resultados dessa pesquisa mostram que todos os coordenadores 
concluíram a graduação em odontologia entre as décadas de 1970 e 1990 e portanto 
são bastante experientes nos assuntos pertinentes à área técnica de odontologia. Dos 
13 profissionais que responderam essa pesquisa 77% fizeram curso de especialização 
em saúde pública/ saúde coletiva/ gestão em saúde, sendo que destes, 70% cursaram 
escola privada, ou seja houve um investimento e interesse pessoal na área de saúde 
pública. Do total de profissionais, 69% tinham mais de um ano de experiência na 
função sendo que desses, 23% exerciam a função de coordenador de saúde bucal há 
mais de 14 anos. Em relação ao exercício de atividades clínicas nos serviços de 
odontologia da rede pública de saúde, 85% dos participantes já tinham exercido esta 
atividade, o que pode ser um fator positivo para colaborar na tomada de decisões 
gerenciais. Sobre a experiência anterior como coordenador de saúde bucal, 62% dos 
profissionais já tinham tido essa experiência e desses, 80% tinham atuado na instância 
municipal. Essas informações apontam para a existência de um grupo de 
coordenadores de saúde bucal com grandes potencialidades para o desempenho da 
função. 
 
5.5 Pacto de gestão 
 
“Para superar as dificuldades encontradas, os gestores do SUS 
assumiram o compromisso público da construção do Pacto pela Saúde 200638 que 
deverá ser anualmente revisado, com base nos princípios constitucionais do SUS e 
com ênfase nas necessidades de saúde da população; isso implicará no exercício 
simultâneo de definição de prioridades articuladas e integradas nos três componentes: 
Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestão do SUS”. 
O objetivo do Pacto de Gestão é melhorar a qualidade e a eficiência 
da Gestão do SUS e como o tema desta pesquisa é a gestão em saúde bucal no SUS, 




O Plano Nacional de Saúde identifica alguns eixos que orientam a 
definição de compromissos sanitários que deverão ser objetivados em metas nacionais, 
estaduais, regionais ou locais, dentro do Termo de Compromisso do Pacto39. Os quatro 
eixos que orientam tanto os compromissos sanitários quanto os de gestão são: a 
redução das desigualdades em saúde, ampliação do acesso com qualificação e 
humanização da atenção, redução dos riscos e agravos, aprimoramento dos 
mecanismos de gestão, financiamento e controle social. O planejamento em geral e os 
Planos de Saúde das três esferas de governo, ao serem assumidos como instrumentos 
de trabalho e de referência para a gestão da saúde no País, preservado o controle 
social do setor, possibilitarão novos e grandes avanços nas condições de saúde da 
população brasileira. O pacto pressupõe a integração de ações com um 
direcionamento claro que devem sempre ser pactuadas entre as três esferas de 
governo e com a identificação de questões regionais relevantes. Dessa forma 
contribuirão efetivamente para novos rumos na busca da ampliação e da qualificação 
do acesso aos serviços e ações de saúde, avançando em direção à eqüidade, e na 
construção permanente da intersetorialidade das políticas. Cabe ressaltar que é uma 
atribuição comum da União, dos estados, do Distrito Federal e dos municípios a 
elaboração e atualização periódica do plano de saúde e em conformidade com o plano, 
deve ser elaborada a proposta orçamentária do SUS. Nessa perspectiva, é atribuída às 
três esferas de gestão do Sistema a responsabilidade de promover a articulação da 
política e dos planos de saúde39. 
As principais ações de saúde bucal realizadas pelos participantes 
dessa pesquisa e relatadas por eles foram em relação à interlocução com os 
municípios e foram poucos os apontamentos em relação às atividades internas ao 
gabinete da SES/SP ou DRS. De uma maneira geral, o entendimento sobre as 
atribuições do coordenador de saúde bucal foi mais abrangente do que as atividades 
que eles disseram que efetivamente realizavam, pelas situações já apontadas 
anteriormente. 
O Pacto de Gestão39 apresenta as atribuições dos gestores das três 
esferas de governo e os documentos “Diretrizes para a Política de Saúde Bucal para o 
Estado de São Paulo”27, datado de 1995, e “Qualidade e resolutividade na atenção em 
saúde bucal – Projeto Sorrindo – SES – Centro Técnico em Saúde Bucal”24 de 2004, 




São Paulo: nenhum participante respondeu que conhecia qualquer publicação que 
descrevesse as atribuições. 
Seguem relacionadas as responsabilidades das três esferas de 
governo que estão descritas no Pacto de Gestão39 e que devem ser incorporadas 
especificamente pela área de saúde bucal da instância estadual no Brasil: 
1.  “Os gestores das três esferas de governo são responsáveis solidários pela 
integralidade da atenção à saúde bucal da população; 
2.  Formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de 
planejamento participativo e integrado, de base local e ascendente, orientado por 
problemas e necessidades em saúde, com a constituição de ações para a 
promoção, a proteção, a recuperação e a reabilitação em saúde, construindo assim 
o Plano de Saúde e submetendo-o à aprovação do Conselho Estadual de Saúde; 
3.  Elaborar Relatório de Gestão de Saúde Bucal anual, a ser incorporado no Relatório 
de Gestão de Saúde anual, a ser submetido à aprovação do Conselho Estadual de 
Saúde; 
4.  Promover ações de informação e conhecimento acerca da área técnica de saúde 
bucal do SUS, junto à população em geral; 
5.  Organizar e prover as condições necessárias à realização de Conferência Estadual 
de Saúde Bucal; 
6.  Formular e implementar políticas para a área de saúde bucal, conforme pactuação 
nas diferentes esferas de governo. 
No capítulo da responsabilidade sanitária da área de saúde bucal 
dos estados, temos: 
1.  Coordenar e acompanhar no âmbito estadual, a pactuação e avaliação do Pacto de 
Gestão e seu Termo de Compromisso; 
2.  Apoiar os municípios para que estes assumam integralmente sua responsabilidade 
de gestor da atenção à saúde bucal dos seus munícipes; 
3.  Fazer reconhecimento das necessidades da população no âmbito estadual e 
cooperar técnica e financeiramente com os municípios, para que eles possam fazer 
o mesmo nos seus territórios; 
4.  Desenvolver a partir da identificação das necessidades, um processo de regulação, 





5.  Configurar o desenho da rede de atenção em saúde bucal nas relações 
intermunicipais, com a participação dos municípios da região; 
6.  Apoiar técnica, política e financeiramente a gestão da atenção básica em saúde 
bucal nos municípios considerando os cenários epidemiológicos, as necessidades 
de saúde e a articulação regional, fazendo um reconhecimento das iniqüidades, 
oportunidades e recursos; 
7.  Apoiar técnica e financeiramente os municípios para que executem com qualidade 
as ações básicas de vigilância em saúde bucal, compreendendo as ações de 
vigilância epidemiológica, sanitária e ambiental, de acordo com as normas 
vigentes; 
8.  Colaborar na estruturação da assistência farmacêutica para garantir em conjunto 
com as demais esferas de governo, o acesso da população aos medicamentos cuja 
dispensação seja também responsabilidade da área de saúde bucal e promover 
seu uso racional; 
9.  Organizar e cooperar com os municípios no processo de referência intermunicipal 
das ações e serviços de média e alta complexidade a partir das necessidades da 
Atenção Básica, incluindo os povos indígenas, de acordo com a Programação 
Pactuada e Integrada da Atenção - PPI; 
10.  Assumir quando necessário, e transitoriamente, a execução das ações de 
Vigilância em Saúde Bucal no município, comprometendo-se em cooperar para que 
o município assuma, no menor prazo possível, sua responsabilidade plena; 
11.  Supervisionar as ações de prevenção e controle da vigilância em saúde bucal, 
coordenando aquelas que exigem ação articulada e simultânea entre os 
municípios; 
12.  Acompanhar e avaliar a Atenção Básica; 
13.  Apoiar financeiramente os municípios para que eles garantam a estrutura física 
necessária para a realização das ações de atenção básica em saúde bucal; 
14.  Considerar e valorizar as práticas e saberes populares na organização e 
implementação das ações e serviços de saúde bucal no sentido de adequar os 
saberes populares para esclarecer tecnicamente a população, proporcionando 
melhor qualidade de vida; 
15.  Executar e coordenar as ações de vigilância em saúde bucal de acordo com as 




16.  Apoiar técnica e financeiramente os municípios para execução das ações de média 
e alta complexidade em vigilância em saúde bucal, de acordo com as normas 
vigentes; 
17.  Monitorar, de forma complementar aos municípios, os teores de flúor da água de 
consumo humano; 
Em relação à regionalização, cabe aos coordenadores da área 
técnica de saúde bucal da instância estadual de saúde: 
1.  Contribuir para a constituição e fortalecimento do processo de regionalização 
solidária e cooperativa, assumindo os compromissos pactuados nos fóruns de 
pactuação; 
2.  Participar do “espaço de pactuação regional” cumprindo suas obrigações técnicas e 
financeiras; 
3.  Coordenar a regionalização estadual na área técnica de saúde bucal propondo e 
pactuando diretrizes e normas gerais sobre a regionalização, observando as 
normas vigentes e pactuações na CIB; 
4.  Apoiar técnica e financeiramente as regiões de saúde, promovendo a eqüidade 
inter-regional em relação à saúde bucal; 
5.  Participar dos projetos prioritários de saúde bucal da região de saúde conforme 
definido nos planos de saúde e no plano regional de investimento. 
Sobre o planejamento e programação em saúde bucal nos estados, 
pode - se apontar as seguintes responsabilidades: 
1.  Formular a Política Estadual de Saúde Bucal em consonância com o Plano 
Estadual de Saúde incluindo ações intersetoriais voltadas para a promoção da 
saúde, em conformidade com a Política Nacional de Saúde bucal, submetendo-o à 
aprovação do Conselho Estadual de Saúde; 
2.  Coordenar, acompanhar e apoiar os municípios na elaboração da Programação 
Pactuada e Integrada em relação à Atenção em Saúde Bucal, no âmbito estadual; 
3.  Apoiar, acompanhar e consolidar, no âmbito estadual, a alimentação dos sistemas 
de informação em saúde bucal pelos municípios, conforme as normas do Ministério 
da Saúde; 
4.  Operar os sistemas de informação epidemiológica e sanitária em saúde bucal de 
sua competência, bem como assegurar a divulgação de informações e análises. 
Permeando a regulação, controle, avaliação e auditoria, as 




1.  Pactuar protocolos clínicos em saúde bucal e de regulação de acesso no âmbito 
estadual em consonância com os protocolos e diretrizes nacionais, apoiando os 
municípios na implementação dos mesmos, pactuando-os no âmbito das 
Comissões Intergestores Bipartite; 
2.  Controlar a referência em saúde bucal a ser realizada em outros estados de acordo 
com a programação pactuada, procedendo a solicitação e/ou autorização previa, 
quando couber; 
3.  Coordenar e apoiar a implementação da regulação da atenção pré-hospitalar das 
urgências em saúde bucal de acordo com a regionalização e conforme a pactuação 
e as normas vigentes; 
4.  Participar da cogestão da área de saúde bucal dos complexos reguladores 
municipais no que se refere às referências intermunicipais. Por cogestão entende-
se o processo de planejamento, organização de fluxos, eleição dos procedimentos 
a serem regulados, definição de protocolos a serem adotados, definição de cotas e 
monitoramento do processo regulatório; 
5.  Estimular e apoiar a implantação dos complexos reguladores municipais; 
6.  Realizar o acompanhamento e controle das ações municipais de saúde bucal da 
atenção básica no território estadual; 
7.  Monitorar o cumprimento pelos Municípios da elaboração e execução dos Planos 
de Saúde, da elaboração dos relatórios de Gestão, da operação dos Fundos de 
Saúde, do funcionamento das instâncias de Controle Social, indicadores e metas 
do pacto de gestão, da constituição dos serviços de regulação, controle, avaliação 
e auditoria e da participação na Programação Pactuada e Integrada relativos à área 
de saúde bucal; 
8.  Acompanhar e avaliar o desempenho das redes regionais hierarquizadas 
estaduais; 
9.  Acompanhar, monitorar e avaliar a atenção à saúde bucal, nos municípios, 
respeitadas as competências municipais; 
10.  Monitorar e avaliar as ações de vigilância em saúde bucal realizadas pelos 
municípios e pelo gestor estadual; 





12.  Normatizar, implantar e implementar as ações de regulação de saúde bucal, 
inclusive instrumentos e métodos que fortaleçam a capacidade de gestão da área 
de epidemiologia, prevenção e controle de doenças; 
13.  Acompanhar por meio de indicadores epidemiológicos, operacionais e de processo, 
a implantação e implementação das políticas e ações de vigilância em saúde bucal 
no âmbito regional e estadual; 
Para contemplar o eixo “trabalho e educação na saúde” do Pacto de 
Gestão39, determina-se: 
1.  Formular, promover e apoiar a gestão da educação permanente em saúde bucal e 
processos relativos à mesma no âmbito estadual criando, quando for o caso, 
estruturas de coordenação e de execução da política de formação e 
desenvolvimento e participando no seu financiamento; 
2.  Apoiar e fortalecer a articulação com os municípios e entre os mesmos, para os 
processos de educação e desenvolvimento de trabalhadores para a área de saúde 
bucal do SUS; 
3.  Articular o processo de vinculação dos municípios aos Polos de Educação 
Permanente em Saúde assegurando que todos eles tenham referência para o seu 
processo de formação e desenvolvimento em saúde bucal; 
4.  Articular e pactuar com o Sistema Estadual de Educação processos de formação 
em saúde bucal de acordo com as necessidades do SUS, cooperando com os 
demais gestores para processos na mesma direção; 
5.  Desenvolver ações e estruturas formais de educação técnica em saúde bucal com 
capacidade de execução descentralizada no âmbito estadual;  
6.  Promover e desenvolver políticas de gestão do trabalho em saúde bucal, com os 
princípios da humanização, da participação e da democratização das relações de 
trabalho; 
7.  Considerar as diretrizes nacionais para Planos de Carreiras, Cargos e Salários 
para o SUS – PCCS/SUS quando da elaboração, implementação e/ou 
reformulação de Planos de Cargos e Salários no âmbito da gestão estadual; 
8.  Promover a integração de todos os processos de capacitação e desenvolvimento 
de recursos humanos em saúde bucal à política de educação permanente no 
âmbito da gestão estadual do SUS do Estado de São Paulo; 
9.  Propor e pactuar diretrizes para políticas de educação e trabalho em saúde bucal 




estadual, notadamente em regiões onde a restrição de oferta afeta diretamente a 
implantação de ações estratégicas para a atenção básica. 
Em relação ao financiamento a instância estadual deve participar do 
financiamento tripartite da área de saúde bucal. 
Envolvendo a participação social e controle público, o Pacto de 
Gestão39 estabelece que a esfera estadual deve garantir e estimular a participação da 
sociedade e o controle social no acompanhamento da gestão estadual da Atenção em 
Saúde Bucal.” 
 
5.6 A saúde bucal no plano estadual de saúde 
 
A área de Saúde Bucal está inserida no Plano Estadual de Saúde25 
e tem como objetivo primordial a ampliação do acesso da população aos serviços em 
saúde bucal: 
 
Eixo I –  Ampliação do acesso da população com redução de desigualdades regionais 
e aperfeiçoamento da qualidade das ações e serviços de saúde. 
Diretrizes Estratégicas: 
 
1 – Aperfeiçoar a Atenção Básica para reduzir as desigualdades e melhorar a 
qualidade e a resolubilidade das ações e serviços de saúde 
 
Objetivo Estratégico 1 - Aperfeiçoar as políticas estaduais de incentivo para a redução 
de iniqüidades na atenção básica em saúde do Estado de São Paulo. 
SubProjeto - Avaliar e propor estratégias para a manutenção do “Programa Sorria São 
Paulo” ou outras iniciativas para incentivos da ampliação de saúde bucal na atenção 
básica. 
 
Objetivo Estratégico 2 - Apoiar o aperfeiçoamento da qualidade, resolubilidade e 
eficiência da atenção básica em saúde municipal no Estado de São Paulo. 
SubProjeto – Capacitar os DRS e municípios para realização rotineira de avaliação e 
monitoramento da atenção básica e critérios de risco em Saúde Bucal. Incentivar o uso 






2 –  Ampliar o acesso e melhorar a organização e a qualidade da Assistência de Média 
e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar do SUS/SP. 
 
Objetivo Estratégico 5 – Implantar e Monitorar as Redes de Assistência de Média e Alta 
Complexidade 
SubProjeto – Implantar a Rede de Oncologia/CACON – Centro de Alta Complexidade 
em Oncologia nas regiões de saúde e formar equipes multiprofissionais para o 
atendimento adequado nos três níveis da atenção - básica, média e alta complexidade, 
para melhorar a qualidade da atenção ao paciente oncológico. 
 
Objetivo Estratégico 7 – Formalizar e reorganizar a rede de referência e contra-
referência em saúde bucal ambulatorial e hospitalar articulada com o PDR, buscando 
viabilizar o aumento da capacidade potencial. 
SubProjeto – Incentivar os municípios na implantação do CEO oferecendo uma maior 
retaguarda nos procedimentos de média complexidade para a população da região. 
SubProjeto – Estimular a implantação e implementação de serviços de fissura 
labiopalatino nos ambulatórios e hospitais da rede SUS.  
 
Eixo II – Fortalecimento e aperfeiçoamento da Capacidade de Gestão Estadual. 
Diretrizes Estratégicas: 
2 – Aprimorar os Sistemas de Informação do SUS/SP. 
 
Objetivo Estratégico 7 – Aprimorar o Sistema Estadual de Informações de Saúde. 
SubProjeto – Discutir a incorporação e padronização de informações de saúde bucal 
nos sistemas de informação do SUS, contemplando informações adicionais que 
colaborem no conhecimento da situação e gestão dos serviços e ações de saúde 
bucal. 
 
Eixo III – Gestão da Educação e do Trabalho no SUS  
Diretrizes Estratégicas: 






Objetivo Estratégico 1 – Garantir por meio do apoio técnico da CRH, a Política de 
Educação Permanente em Saúde como eixo estruturante da Política de 
Desenvolvimento para o SUS no âmbito da SES, articulado a uma Instância Estadual 
de Educação Permanente em Saúde para o SUS. 
SubProjeto – Viabilizar processos de capacitação para a equipe de saúde bucal com 
enfoque no uso de equipamentos de proteção contemplados nas “Precauções Padrão”. 
 
2 – Aprimorar a gestão do trabalho para valorizar os recursos humanos do SUS/SP 
 
Objetivo Estratégico 10 – Produzir conhecimento que contribua para a melhor gestão 
de Recursos Humanos no âmbito do SUS. 
SubProjeto – Encontro Paulista de Administradores e Técnicos do Serviço Público 
Odontológico e Congresso Paulista de Odontologia em Saúde Coletiva. 
 
Eixo V – Controle de Riscos, Doenças e Agravos Prioritários no Estado de São Paulo. 
Diretrizes Estratégicas: 
 
2 – Melhorar a vigilância e o controle das doenças e agravos não transmissíveis. 
 
Objetivo Estratégico 14 – Diminuir a mortalidade por câncer no Estado de São Paulo, 
especialmente a causada pelos mais prevalentes. 
SubProjeto – Ampliar o número de campanhas de prevenção de câncer de colo uterino, 
mama, próstata, bucal, catarata, diabetes, colesterol, e outras patologias com 
distribuição de maior quantidade de materiais e com antecedência, para melhorar a 
divulgação para os municípios e implementar a campanha educativa junto às empresas 
e à população de forma geral quanto à importância dos exames preventivos de 
cânceres e doenças crônicas.  
 
3 – Aperfeiçoar a vigilância sanitária e ambiental. 
 
Objetivo Estratégico 18 – Implementar o desenvolvimento de atividades de vigilância 
em saúde ambiental visando a proteção e promoção da saúde da equipe de saúde 




SubProjeto – Monitorar a qualidade da água para consumo humano e garantir as 
análises necessárias para os municípios. 
 
Eixo VII – Incentivo ao desenvolvimento de ações de Promoção em Saúde no SUS. 
Diretrizes Estratégicas: 
 
1 – Apoiar e desenvolver ações de promoção em saúde no SUS/SP. 
Objetivo Estratégico 1 – Apoiar o desenvolvimento de habilidades individuais na 
comunidade de forma a torná-la coletivamente promotora da sua saúde 
SubProjeto – Incentivar a implementação de Políticas de Saúde Bucal estimulando 
parcerias entre os governos Federal, Estadual e Municipal, para promoção de saúde, 
prevenção, tratamento e reabilitação, inclusive com atendimento odontológico de média 
e alta complexidade e financiamento específico”.  
Para a organização desse modelo é fundamental pensar nos ciclos 
de vida da criança, do adolescente, do adulto e do idoso, tendo as linhas de cuidado 
como premissa. É prioridade criar fluxos que impliquem em ações resolutivas das 
equipes de saúde, centradas no acolhimento, atendimento, referenciamento e 
resolutividade, sendo o trabalho em equipe, o fundamento mais importante. Nesse 
contexto, o usuário, por meio do acesso que não lhe deve ser negado, deve conhecer a 
estrutura do serviço a partir da sua vivência nele, e também se sentir parte dele, e que 
é capaz de influenciar o seu andamento. 
No ano de 2009 quando se realizou essa pesquisa, o secretário 
estadual da saúde de São Paulo era o Dr. Luiz Roberto Barradas Barata, que disse40  
que “O papel do gestor estadual é a avaliação e acompanhamento das atividades da 
atenção primária, visando a melhoria da qualidade da assistência primária 
desenvolvida pela esfera municipal. O gestor estadual deve observar e interferir no 
sistema para que o acesso seja universal no Estado, com qualidade e resolubilidade. 
Deve-se estabelecer parceria da Secretaria Estadual da Saúde, representada pelas 
regionais, com os municípios, acompanhando, planejando, monitorando, capacitando e 
assessorando a esfera municipal nas ações que sejam consideradas prioritárias para o 
SUS, avaliando o desempenho do sistema municipal, para correção de desvios e 
estímulo às ações adequadas. “O gestor estadual deve ser a “incubadora” de novas 
propostas e estratégias de atenção primária, aqui entendida no sentido amplo, 




pelos municípios. Sendo assim, faz-se necessária a troca constante de experiências 
entre os gestores do nível central com os Departamentos Regionais de Saúde, e 
destes com os municípios. O gestor estadual deve detectar as principais necessidades 
e prioridades para o desenvolvimento do SUS e participar do planejamento conjunto 
com os municípios, universidades, centros de formação para educação continuada 
para os programas de interesse do SUS. Os municípios devem participar do 
planejamento, programação e organização da rede regionalizada e hierarquizada do 
SUS, em articulação com sua direção estadual. As necessidades epidemiológicas 
regionais e indicadores técnicos assistenciais devem ser utilizados como parâmetros 
de reorganização, no lugar da simples oferta de serviços que orientou historicamente o 




Houve um descompasso entre a teoria e a prática no SUS na área 
técnica de saúde bucal na SES/SP em 2009, que podia ser minimizado pela atuação 
capacitada e eficaz dos gestores, aliada a uma gestão de pessoas também eficaz e 
eficiente. O planejamento e a avaliação de serviços são fundamentais para estruturar a 
gestão e para concretizar efetivamente o SUS na qualidade da atenção em saúde 
bucal prestada aos cidadãos paulistas. 
6. CONCLUSÕES 
Após a análise por triangulação de métodos, pode-se concluir em 
relação ao perfil dos coordenadores da área técnica saúde bucal da SES/SP em 2009, 
que os resultados apontam para a existência de um grupo de profissionais com perfil 
adequado para o desempenho da função. 
Pode-se concluir também que a gestão dessa mesma área técnica 




Em relação à gestão de saúde bucal na SES/SP em 2009, pode-se 
fazer as seguintes sugestões: 
1-  constituição de uma equipe de cirurgiões dentistas para fazer a gestão dessa área, 




atender o artigo 28 da Lei 8080, com dedicação exclusivamente à área técnica de 
saúde bucal; 
2 -  designar profissionais que exerçam a função de apoio administrativo para auxiliar a 
equipe de gestores de saúde bucal no gabinete da SES/SP e nas regionais; 
3 - oferecer, financiar e incentivar os coordenadores de saúde bucal para participar de 
cursos de qualificação de gestão em saúde e saúde bucal coletiva, bem como na 
atualização permanente; 
4 -  criação de plano de cargos e carreira pela SES/SP visando incentivar o profissional 
para buscar uma formação mais qualificada, vislumbrando adequar tecnicamente a 
gestão e com perspectivas de ascensão profissional e financeira; 
5 –  criar uma estrutura ou identificar cargos para contemplar os profissionais que 
exercem a função de coordenador de saúde bucal no gabinete da SES/SP e nos 
DRS; 
6 -  estabelecer uma agenda fixa de reuniões da coordenação de saúde bucal do 
gabinete da SES/SP com os respectivos coordenadores dos DRS e em seguida, 
destes com os coordenadores de saúde bucal dos municípios. Esta agenda 
“casada” manteria os coordenadores das instâncias estadual e municipal no 
mesmo “compasso” de atuação; 
7 -  estabelecer reuniões periódicas para avaliar os indicadores de saúde bucal dos 
DRS e estabelecer metas locais, regionais e estaduais a serem atingidas; 
8 -  incentivar a participação dos coordenadores regionais de saúde bucal nos 
Colegiados de Gestão Regional; 
9 -  incentivar a participação dos coordenadores regionais de saúde bucal nos 
Conselhos de Saúde; 
10 -  incentivar a elaboração de propostas da área de saúde bucal para constar nos 
PDR - Planos Diretores de Regionalização; 
11 -  incentivar a participação dos coordenadores de saúde bucal na pactuação para 
constar nas PPI – Programação Pactuada Integrada; 
12 -  incentivar o registro das ações planejadas pela área de saúde bucal nos Planos 
de Saúde municipais; 
13 -  realizar planejamento com objetivos claros e metas factíveis; 
14 -  fazer avaliação dos objetivos e metas propostos no Plano Estadual de Saúde e 




15 - incentivar os gestores a utilizar os conteúdos da área de saúde baseada em 







Quadro 1 - Metas em Saúde Bucal relativas à prevalência da cárie dental em diferentes 
idades, nos anos 2000 e 2010 e resultados obtidos no levantamento epidemiológico 
“Condições de Saúde Bucal no Estado de São Paulo em 2002”. 









































90% com 20 
ou mais 
dentes ou até 
2% de 
desdentados 
Até 5% de 
desdentados 
Fonte: (1) FDI. Global goals for oral health in the year 2000. Int Dent J. 32(1):74-7,1982. 













Quadro 2: Composição Administrativa da SES/SP, junho 2009, segundo Decreto DOE nº 
51433 de 28/12/2006. 
  
DRS REGIÃO Nº DE MUNICÍPIOS 
I grande São Paulo 39 
II Araçatuba 40 
III Araraquara 24 
IV baixada santista 9 
V Barretos 19 
VI Bauru 68 
VII Campinas 42 
VIII Franca 22 
IX Marília 62 
X Piracicaba 26 
XI Presidente Prudente 45 
XII Registro 15 
XIII Ribeirão Preto 26 
XIV São João da Boa Vista 20 
XV São José do Rio Preto 101 
XVI Sorocaba 48 
XVII Taubaté 39 






Data ___/___/_____   
Assinale a instância em que você atua como coordenador de saúde bucal: 
     
 
Solicito que não seja feito NENHUM TIPO DE CONSULTA OU TROCA DE 
INFORMAÇÕES ENTRE COLEGAS para responder esta pesquisa. Obrigada. 
 
FORMAÇÃO DO COORDENADOR  DE SAÚDE BUCAL 
1. em que ano você se formou? ______ 
 
2. Você fez algum curso de pós graduação na área de saúde pública ou saúde coletiva? 
(   ) sim     (   ) não 
em caso negativo, pule para a questão número 7. 
 
3. Em caso afirmativo, identifique o(s) curso(s) nas alternativas abaixo: 
(   ) especialização em saúde pública/ coletiva  
(   ) especialização em saúde bucal coletiva 
(   ) mestrado em saúde pública 
(   ) doutorado em saúde pública 
(   ) outros (na área de saúde pública/coletiva) quais? 
________________________________________________ 
 
4. Ainda em caso afirmativo, você fez o seu último curso de pós graduação 
(especialização, mestrado ou doutorado) na área de saúde pública/ coletiva em escola: 
(   ) pública     (   ) privada 
 
5. Você obteve algum financiamento do setor público para fazer o seu(s) curso(s) de pós 
graduação na área de saúde pública/coletiva? 
(   ) sim     (   ) não 
 




6. Em caso afirmativo, o financiamento foi: 
(   ) total     (   ) parcial 
 
SITUAÇÃO FUNCIONAL DO COORDENADOR SAÚDE BUCAL 
 
7. Há quanto tempo você é coordenador de saúde bucal nesta instância do governo 
estadual de São Paulo? (preencher o espaço com o tempo correspondente). 
_____ anos e ____meses    ou _____ meses 
 
8. Você já exerceu atividades clínicas nos serviços de odontologia na rede pública de 
serviços? 
(   ) sim     (   ) não 
 
9. Você teve alguma experiência anterior em cargo de coordenação de saúde bucal? 
(   ) sim     (   ) não 
 
10. Em caso afirmativo, assinale a alternativa correspondente: 
(   ) esfera federal     (   ) esfera estadual em São Paulo  
(   ) esfera estadual fora do estado de S.P.  (   ) esfera municipal 
 
11. A sua indicação para a função de coordenador de saúde bucal ocorreu por: 
 (   ) indicação técnica – experiência anterior 
(   ) indicação técnica – estágio ou pós graduação em saúde pública/ saúde coletiva 
(   ) indicação política 
(   ) outros – explique _______________________________________________ 
 
12. Você é funcionário público contratado por meio de: 
(   ) concurso público – funcionário estatutário 
(   ) concurso público ou processo seletivo – funcionário celetista 





13. Você está contratado para qual jornada de trabalho? 
(   ) 4 horas/ dia  (   ) 6 horas /dia   (   ) 8 horas /dia 
 
ATRIBUIÇÕES DO COORDENADOR DE SAÚDE BUCAL 
 
14. Você desenvolve ações exclusivamente na área de saúde bucal? 
  (   ) sim     (   ) não 
 








17.  Existe uma publicação que contenha as atribuições do coordenador de saúde bucal? 
(  ) sim   (   ) não  (   ) não sei 
 




ORGANIZAÇÃO DO TRABALHO DO COORDENADOR DE SAÚDE BUCAL 
 
19. Você compõe, oficialmente, a equipe de qual área? (assinale uma resposta) 
(   ) planejamento   (   ) vigilância (   ) recursos humanos 
(   ) outra  Qual?_____________________ 
 
20. Você conta com o apoio de um profissional que execute ações administrativas como 




(   ) receber/fazer telefonemas (   ) agendar carro oficial 
(   ) solicitar diárias   (   ) agendar espaços físicos para eventos/reuniões 
(   ) digitar documentos (ofícios/memorandos/relatórios/outros) 
(   ) outros  quais? ______________________________________________________ 
 
21. Você participa de reuniões: (pode ser assinalada mais de uma opção) 
(   ) com o secretário de saúde/ secretário adjunto 
(   ) com o diretor(a) da DRS  
(   ) com o coordenador/ diretor(a) da área 
(   ) não participo de reuniões com superiores 
 
22. Você envia relatórios para o seu coordenador regularmente? 
(   ) sim     (   ) não 
Em caso negativo, pule para a pergunta 25. 
23. Em caso afirmativo, com que freqüência? 
(   ) mensal   (   ) bimestral   (   ) trimestral 
(   ) semestral   (   ) anual 
 
24. Ainda em caso afirmativo, qual é o conteúdo deste relatório? 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
25. Você reúne periodicamente os coordenadores de saúde bucal que estão sob a sua 
coordenação? 
(   ) sim     (   ) não 
26. Em caso negativo, como ocorre a comunicação entre você e os gestores da instância 
subordinada a você? 
(   ) telefone     (   ) correspondência via malote 
(   ) e-mail     (   ) correspondência via correio 
(   ) outros _______________________ 
27. Em caso afirmativo, com que freqüência você os reúne? 




(   ) semestral   (   ) anual 












30. Se depender de você, em quais aspectos você pensa que o seu trabalho pode ser 





31. Se depender do gestor estadual, em quais aspectos você pensa que o seu trabalho 
pode ser melhorado? Explique. 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
Agradeço a sua colaboração. 
Entrevistadora: Patrícia Nieri Martins 
Contato fone: (011) 3293-2234 – Instituto de Saúde      (011) 8264-5447 – celular 












TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Prezado Senhor(a),  
Estamos realizando uma pesquisa na Universidade Federal de São Paulo/ Escola Paulista de 
Medicina intitulada “Estruturação da gestão e perfil profissional dos coordenadores de saúde bucal 
na instância estadual de São Paulo, 2009”, que objetiva analisar a estrutura organizacional e o 
perfil dos coordenadores da área de saúde bucal na instância estadual em São Paulo. Para tanto, 
solicito a Vossa Senhoria a gentileza de responder o questionário em anexo, que contém 
informações imprescindíveis para o resultado dessa pesquisa. Informo que o estudo será realizado 
a partir da entrevista; não haverá riscos para a sua saúde; o pesquisador responsável pode ser 
consultado em qualquer época, pessoalmente, por via eletrônica ou por telefone, para 
esclarecimento de qualquer dúvida; há liberdade para você deixar de participar da pesquisa a 
qualquer momento e que não é preciso apresentar justificativas para isso; todas as informações 
fornecidas e os resultados obtidos serão utilizados sem a identificação dos entrevistados; o 
entrevistado será informado de todos os resultados obtidos, independente do fato de mudar o seu 
consentimento em participar da pesquisa; não haverá quaisquer benefícios ou direitos financeiros 
sobre os eventuais resultados decorrentes da pesquisa. Estando de acordo com os termos da 
pesquisa e ciente de que não há necessidade de qualquer procedimento de coleta de material 
biológico ou informação clínica sobre o entrevistado, assino esse Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. 
 
     São Paulo, ___ de ________de 2008 
 
______________________  ______________________________  
Patrícia Nieri Martins    entrevistado 
 
OBS: Este termo se apresenta em duas vias, destinadas ao entrevistado e à pesquisadora. 
 
Agradeço sua atenção e colaboração para que a pesquisa seja levada a termo. 
 
Pesquisadora: Patrícia Nieri Martins 
RG: 11.748.017   e-mail: patnieri@terra.com.br 
Fone: (11) 3293-2314/ 8264-5447 
Orientador da Pesquisa: Prof. Dr. Carlos Garcia     










QUALIDADE E RESOLUTIVIDADE NA ATENÇÃO EM SAÚDE BUCAL “PROJETO SÃO 
PAULO SORRINDO” – SES - CENTRO TÉCNICO DE SAÚDE BUCAL  2004 
 
O documento “Diretrizes para a Política de Saúde Bucal para o Estado de 
São Paulo”- apreciado pelo Conselho Estadual de Saúde em dezembro de 1995 -  
incorporou esse entendimento, propondo um Modelo de Atenção,  fruto de discussões 
em fóruns democráticos como as 1a  e 2a  Conferências Nacionais de Saúde Bucal  e 
em consonância com os princípios do SUS, do qual elencamos alguns pressupostos: 
• prioridade para a atenção primária – base do sistema -  compreendendo, nesta 
atenção, o desenvolvimento de ações de natureza coletivas e individual, visando ao 
objetivo de Promoção, Recuperação e Manutenção da Saúde Bucal; essa atenção 
deve ser desenvolvida fundamentalmente através da rede básica de saúde (ou 
Unidades de Saúde da Família)  atendendo a população em geral, bem como os 
espaços sociais a ela referenciados;  
• hierarquização e articulação do sistema de atenção à saúde bucal, buscando o 
aumento da resolutividade do atendimento e garantindo-se a referência e contra-
referência;  
• reorganização do processo de trabalho odontológico com a incorporação de pessoal 
auxiliar (Auxiliar de Consultório Dentário – ACD e Técnico em Higiene Dental – THD), 
trabalhando em clínicas modulares (fixas ou transportáveis); 
• vigilância dos teores de flúor nas águas dos sistemas públicos de abastecimento; 
• epidemiologia como ferramenta indispensável ao planejamento e avaliação do impacto 
das ações desenvolvidas; 
• formação  e capacitação de Recursos Humanos indispensáveis à implementação do 
modelo proposto. 
 
Embora elaborado em 1995, os princípios contidos nessas diretrizes encontram 
respaldo também nas normas editadas posteriormente pelo Ministério da Saúde, como a 




NOAS 1/2002 e propostas para sua implementação foram contempladas nos Planos de 
Saúde posteriormente elaborados pela SES. Analisando-se as propostas da 3ª 
Conferência Estadual de Saúde Bucal realizada em junho de 2004, pode-se constatar a 
atualidade desse documento, em linhas gerais. 
Esses princípios permanecem atuais e estão também de acordo com o 
explicitado nos documentos “A Política de Saúde do Governo do Estado de São Paulo - 
2003 a 2006”, “O papel do Gestor Estadual no Sistema Único de Saúde – SES – 2003” 
e “Carta de Sergipe”.    
Em linhas gerais, destacam a responsabilidade do gestor municipal na organização e 
operacionalização da atenção primária (princípio da universalidade) e entendem como 
papel do gestor estadual a avaliação e acompanhamento da mesma em relação à 
qualidade e resolutividade, buscando correção de desvios e estímulo às ações 
adequadas. São as macrofunções do gestor estadual de formulação política, de 
financiamento, de formação, capacitação e desenvolvimento de recursos humanos, de 
cooperação técnica e de avaliação, no âmbito do território regional e estadual (princípio 
da equidade).   
As proposições da área técnica de saúde bucal vêm, pois, ao encontro do que foi 
definido como uma macrofunção do gestor estadual. 
Cabe ressaltar que apesar dos avanços ocorridos, o modelo de atenção que vem sendo 
defendido e implementado é ainda contra-hegemônico, seja sob o aspecto do SUS, 
como mostram alguns indicadores de avaliação, seja do ponto de vista da formação de 
Recursos Humanos pela Universidade, onde a saúde coletiva é ainda pouco focalizada, 
com ênfase no enfoque biológico do processo saúde doença e voltado fortemente para 
a formação de especialistas, desatrelados da realidade epidemiológica e social 
brasileira.  Isso também é enfatizado no  documento A Saúde Bucal no SUS São Paulo, 
elaborado para a 3a. Conferência Estadual de Saúde Bucal, que mostra sinteticamente 
o desenvolvimento das ações de saúde bucal no SUS São Paulo e as principais linhas 
de atuação, que encontram respaldo nas propostas contidas no Relatório da 3a. 




É fundamental, assim, para este novo período, não apenas dar continuidade às 
ações que foram desenvolvidas de 1995 a 2.002, implementando, junto aos gestores 
municipais, propostas como as contidas nos documentos: “Organização das Ações de 
Saúde bucal na Atenção Básica – proposta para o SUS SP”, que incorpora o enfoque 
de risco como fator fundamental para a adequada priorização das ações na atenção, 
“Recomendações para o uso de Produtos Fluorados no âmbito do SUS São Paulo em 
função do risco de cárie dentária” e o planejamento baseado no perfil epidemiológico da 
população, dentre outros, mas também avançar em outros aspectos pertinentes, 
principalmente em questões  que envolvem a saúde bucal no  programa de saúde da 
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Purpose: To analyze the organizational structure of the coordination of oral health and 
raise the profile of oral health coordinators in the secretary of state's health Sao Paulo, in 
2009. It also includes making proposals in relation to organizational structure and to 
establish the profile of oral health coordinators instance in Sao Paulo state. 
Methodology: this is a descriptive study of quali-quantitative approach, the primary data 
source is the questionnaire which was organized into four modules: dental health 
coordinator training, functional situation of oral health coordinator, dental health coordinator 
assignments and work organization of oral health coordinator. To analyze the profile of 
dental health state coordinator in this project, were considered among others, the following 
elements: formed from the completion of graduation, completion of graduate course in 
public health/public health/health management, experience in the role of Coordinator, 
Office of clinical Dentistry services activities in public health and previous experience as a 
dental health coordinator. The analysis of the organizational structure of the State 
coordination of oral health found the modality of employment of dental health coordinator 
and your workday, the form of indication of hiring, assignments of coordination, 
administrative support for carrying out routine activities, suggestions for improving the 
working process. Results: all completed graduation in dentistry coordinators between 1970 
and 1990; 77% of these coordinators has specialization course in public health/public 
health/health management; 84.5% of coordinators had already exercised clinical activities 
in public service dental, 38% had previous experience in charge of coordination of oral 
health professionals and 31% had acquired other functions besides the coordination of oral 
health. In relation to time experience in the role of Coordinator, 46% had 1 to 4 years of 
exercise the function and 23% had over 14 years. In SES/SP in 2009, 69% of dentists 
surgeons that exercised the function of coordinator of dental health day fulfilled 4:0/day, 
which is the basic journey of a surgeon dentist, and none of them was a journey of 8:0/day. 
An indication of professionals to perform the function of dental health coordinator in 67% of 
cases occurred, by technical indication or prior experience. In relation to the availability of a 
professional support to accomplish administrative routine activities considered to play the 
role of coordination, 53.8% lacked no help. Suggestions involving worker process 
  
improvements were varied, including the increase in working hours, salary, exclusive 
dedication to improvement technical area of oral health, improve communication between 
the regional Department of health and the municipalities. Conclusions: the results indicate 
the existence of a group of dental health coordinators in 2009 in paulista state instance 
with the appropriate profile for the performance of the function. It can be concluded that the 
management of dental health technical area of the State Secretariat of health of São Paulo 
in 2009, was loosely structured. 
